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RESUMO 
Introdução: A medicina baseada em evidências foi largamente utilizada no contexto do 
tratamento cirúrgico do carcinoma prostático através de diversas revisões sistemáticas 
(RS), analisando isoladamente ou em conjunto as três principais técnicas: aberta (RRP), 
laparoscópica (LRP) ou robótica (RARP). Apesar do elevado nível de evidências dessas 
revisões, a especificidade dos desfechos analisados dificulta estabelecer temporalmente 
o estado de maturidade de uma técnica. 
Objetivo: Descrever uma nova metodologia de RS baseada em uma análise temporal 
populacional a fim de delinear o desenvolvimento da LRP. 
Métodos: Foi realizada uma busca sistematizada por artigos de RS referentes à LRP 
entre 2000 e 2017 a fim de obter os estudos primários para composição de um extenso 
banco de dados contemplando variáveis geográfico-literárias e clínico-cirúrgicas. Das 
353 RS encontradas, 40 foram incluídas e forneceram 238 estudos primários eleitos 
para composição do banco de dados. Foi realizada a correlação simples das variáveis 
com o ano de publicação dos estudos para determinar tendências. 
Resultados: Foi encontrado um acúmulo de estudos no eixo Europa-EUA que 
influenciaram cientificamente o perfil das publicações, principalmente até 2011, onde a 
migração para a RARP reduziu a influência desses centros no desenvolvimento da LRP. 
Variáveis clínico-cirúrgicas como tempo operatório, perda sanguínea e conversão para 
cirurgia aberta apresentaram redução com estabilização. Dentre as variáveis do 
PENTAFECTA, apenas a recorrência bioquímica correlacionou-se positivamente com o 
ano de publicação com estabilização ao longo do período, demonstrando a prioridade 
destes desfechos. 
Conclusão: A Revisão Sistemática Reversa demonstrou-se factível e eficaz em 
demonstrar a evolução da LRP, delineando sua “História Natural”. Além disso, permitiu 
identificar a presença de influenciadores científicos na composição das melhores 
evidências na literatura, bem como traçar as curvas de desenvolvimento da LRP até sua 
maturidade técnico-científica. Estudos adicionais para testar a reprodutibilidade desta 
metodologia podem auxiliar na comparação da LRP com a RRP ou RARP. 
Palavras-chave: Neoplasias da próstata; prostatectomia; laparoscopia; revisão 
sistemática. 
 
 
ABSTRACT 
Context: Evidence-based medicine (EBM) was widely used in the context of the surgical 
treatment of prostate cancer (PCa) through several systematic reviews (SR), analyzing 
alone or together the three main techniques: retropubic (RRP), laparoscopic (LRP) or 
robotic (RARP). Despite the high level of evidence from these reviews, the specificity of 
the analyzed outcomes makes it difficult to establish the state of maturity of these 
techniques. 
Objective: To describe a novel SR methodology based on a temporal population 
analysis, in order to delineate the development of LRP. 
Evidence Acquisition: A systematized search was performed for articles of SR referring 
to LRP between 2000 and 2017 in order to obtain the primary studies for the composition 
of a complete database, covering geographical, literary and clinical-surgical variables. 
Among a total of 353 SR found, 40 were included and provided 238 primary studies 
elected to the database composition. The simple correlation of variables with the year of 
publication of the studies was performed to determine trends. 
Evidence Synthesis: An accumulation of studies was found on the Europe-USA axis 
which scientifically influenced the profile of publications, mainly until 2011, where the 
migration to RARP reduced the influence of these centers in the development of LRP. 
Clinical-surgical variables such as operative time, blood loss and conversion to open 
surgery showed reduction with stabilization over time. Among the PENTAFECTA 
variables, only biochemical recurrence correlated positively with the year of publication 
with stabilization throughout the period, demonstrating the priority of these outcomes. 
Conclusion: The Reverse Systematic review proved to be feasible and effective in 
demonstrating the evolution of LRP, outlining its "Natural History". In addition, it allowed 
to identify the presence of scientific influencers in the composition of the best evidences 
in the literature, as well as to trace the curves of development of the LRP until its 
technical-scientific maturity. Further studies to test the reproducibility of this methodology 
may aid in the comparison of LRP with RRP or RARP. 
 
Keywords: Laparoscopy; Laparoscopic Radical Prostatectomy; Methodology; 
Prostate Cancer; Systematic Review; Research Design. 
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1. INTRODUÇÃO 
1.1. Epidemiologia do carcinoma prostático 
 O carcinoma prostático (CP) é o terceiro tipo de câncer mais frequente em 
homens em todo o mundo. Em 2012, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
revelou uma incidência anual de 1.094.912 novos casos de câncer de próstata, 
ocupando a 6ª causa de morte com 307.481 óbitos (1). 
 Dados norte-americanos do National Cancer Institute, provenientes do 
estudo Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER), revelaram uma taxa de 
incidência de 99,67 casos/100.000 habitantes em 2014, e uma taxa de mortalidade 
de 19,12 casos/100.000 habitantes no mesmo período (2). 
 No Brasil, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimou o surgimento de 
68.220 casos novos de carcinoma prostático em 2018, que corresponde a uma taxa 
de incidência de 66,12 casos/100.000 habitantes (3).  Segundo o Data SUS, foram 
notificados 14.484 óbitos por câncer de próstata no país em 2015 (4). 
 
1.2. Evolução do diagnóstico e tratamento 
 Este cenário epidemiológico é resultado da evolução do diagnóstico do 
carcinoma prostático. Em 1987, o desenvolvimento do Prostate-specific antigen 
(PSA) permitiu o diagnóstico precoce e o aprimoramento do tratamento curativo (5). 
Atualmente, outras técnicas permitem maior acurácia na detecção de pacientes com 
maior risco de apresentar o CP, entre elas: a análise cinética do PSA (PSA doubling 
time), a densidade de PSA (dPSA), análises séricas compostas como Prostate 
Health Index (PHI) e Kallikrein score test (4K), bem como marcadores citogenéticos 
como o Prostate Cancer Gene 3 (PCA3) e o SelectMDX (6). 
 Além dos métodos laboratoriais, os exames radiológicos propiciaram uma 
maior taxa de detecção de tumores clinicamente significativos, particularmente as 
imagens de ressonância magnética multiparamétrica (mpMRI), sensibilizando a 
acurácia das biópsias prostáticas (7). No que se refere ao estadiamento linfonodal, o 
Prostate-specific membrane antigen positron emission tomography (PSMA PET/CT), 
marcados com 68Ga ou 18F, apresenta uma sensibilidade de 80% (66-89%; IC: 
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95%) e especificidade de 97% (92-99%; IC: 95%) na detecção de doença 
metastática linfonodal, seja no diagnóstico inicial como na recorrência bioquímica 
(8). 
 O constante desenvolvimento no diagnóstico e estadiamento do CP atua 
concomitantemente como causa e consequência do aprimoramento de novas 
terapias. Dessa forma, a radioterapia, a cirurgia e a terapia focal desenvolveram-se 
para acompanhar a precisão do diagnóstico. O raciocínio inverso também é válido, 
visto que as novas tecnologias, capazes de individualizar o tratamento e especificar 
o foco da doença, impulsionaram a necessidade de investimentos em tecnologias 
em saúde no campo do diagnóstico e estadiamento (Figura 1). 
 
Figura 1 – Figura em dupla hélice ilustrando a linha do conhecimento e suas 
correlações. Linha azul: métodos em diagnóstico e estadiamento do CP. Linha 
verde: terapias no CP. Setas duplas pretas: sentido duplo de influência de cada 
conhecimento. 
 
 Um grande estudioso na área, o Prof. Francesco Porpiglia, da 
Universidade de Turim, na Itália, defendeu que a história do câncer de próstata 
caminha no sentido da individualização do tratamento, de modo que a busca atual é 
de maior precisão e conhecimento da doença antes da terapia. O uso de todas as 
formas de estadiamento, desde os mais específicos biomarcadores, exames de 
imagens precisos e técnicas avançadas de biópsia prostática, permitem maior 
correlação clínico-patológica e maior eficiência na aplicação de minuciosas técnicas 
cirúrgicas minimamente invasivas ou de terapia focal. Por consequência,  espera-se 
uma redução da morbimortalidade com adequado controle oncológico e menor 
sequelas funcionais (comunicação pessoal). 
Diagnóstico e 
Estadiamento	
Terapia	
Desenvolvimento	
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 Diante disso, a prostatectomia radical, uma das principais terapias 
efetivas com intenção de cura no CP, foi protagonista nesta linha em dupla hélice, 
impulsionando conhecimentos no diagnóstico e se desenvolvendo para acompanhar 
a exigência das novas tecnologias de estadiamento. 
 
1.3. Evolução da técnica cirúrgica 
 A primeira descrição do tratamento cirúrgico do CP foi pela via 
transperineal por Young (9), em 1905. Apesar da primeira descrição da 
prostatectomia radical retropúbica, do inglês, Retropubic Radical Prostatectomy 
(RRP), ter sido realizada por Millin (10), em 1947, foi através dos estudos de Walsh 
e Jewett (11) em 1980, que esta consagrou-se como a técnica padrão ouro no 
tratamento cirúrgico do carcinoma prostático. Esta foi incorporada na prática 
urológica principalmente quando o mesmo autor descreveu as bases anatômicas 
para a preservação do feixe neurovascular em 1982, reduzindo a morbidade 
cirúrgica (12). 
 Após 17 anos de hegemonia, o desenvolvimento de novas tecnologias 
gerou uma mudança de paradigma na área cirúrgica: a técnica laparoscópica, do 
inglês, Laparoscopic Radical Prostatectomy (LRP). Inicialmente descrita por 
Schuessler et al. em 1997 (13), foi cercada de críticas, visto a grande dificuldade 
técnica e elevado tempo operatório. A laparoscopia teve uma segunda chance após 
a padronização da técnica descrita por Guillonneau et al. em 2000 (14), com 
resultados aceitáveis publicados em 2002 (15). A partir disso, diversos autores 
buscaram publicar seus resultados mostrando sua reprodutibilidade e boa 
aceitabilidade, principalmente em centros europeus (16-18). 
 Em pouco tempo a laparoscopia foi colocada à prova em estudos 
comparativos e mostrou-se equivalente à técnica aberta em centros de grande 
volume, munidos de tecnologia adequada e após uma longa curva de aprendizado 
(19-22). Tais características limitaram a laparoscopia aos grupos europeus e norte-
americanos, dificultando sua reprodutibilidade em centros menores ou em países em 
desenvolvimento. 
 O período de amadurecimento da laparoscopia pura foi reduzido pelo 
surgimento de uma sedutora e polêmica arma: o robô. Com sua implantação em 
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2000, descrita por Binder et al. (23) e Abbou et al. (24), foi Menon et al. (25), em 
2004, que padronizou a técnica da prostatectomia radical laparoscópica robô-
assistida, do inglês, Robot-assisted Radical Prostatectomy (RARP), que rapidamente 
foi incorporada em centros dos EUA e Europa. Essa nova ferramenta prometia 
reduzir a curva de aprendizado inerente à LRP, facilitando a execução dos 
movimentos, porém às custas de um grande investimento financeiro. 
 Novamente a LRP foi colocada à prova e, desta vez, em um verdadeiro 
fogo cruzado entre a retropúbica e a robô-assistida. Se por uma lado a bem 
estabelecida RRP oferecia maturidade, aceitação e reprodutibilidade mundial e, de 
outro, a RARP, oferecia a facilidade e inovação, entre as duas encontrava-se a LRP 
com suas peculiaridades nem sempre tangíveis. Diversos autores passaram a 
comparar as três técnicas, principalmente a partir de 2010 (26-31).  Apesar da 
disseminação da LPR pelo mundo, a popularização do robô em países 
desenvolvidos associada ao apelo comercial estimularam a comunidade urológica 
em busca de melhores resultados que justificasse o alto investimento em tecnologia. 
Com isso, muitos centros que inicialmente haviam implantado a LRP a substituíram 
pela RARP (32-35), permitindo a disseminação fora do eixo EUA-Europa (36-38). 
 Atualmente, o caminho das técnicas cirúrgicas no tratamento do 
carcinoma prostático é tema de grandes discussões no cenário urológico, seja em 
encontros de especialistas ou em congressos. Apesar do grande apelo comercial, a 
incorporação de novas tecnologias depende de vários fatores, principalmente em 
países em desenvolvimento. Conhecer a realidade destas tecnologias, delineando 
seu estado de maturidade científica, é muito importante para definir as melhores 
estratégias de implementá-las em cada cenário específico. 
 
2. OBJETIVOS 
 Diante desse contexto, este estudo buscou primariamente, através de 
uma análise populacional ampla, avaliar o desenvolvimento da LRP ao longo de sua 
linha do tempo. Para isso, um novo modelo de revisão sistemática foi desenvolvido e 
testado com objetivo de identificar como as diversas variáveis relacionadas à técnica 
se comportaram desde o início, analisando suas inter-relações no passado e 
presente, permitindo possíveis projeções para o futuro. 
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 Secundariamente, através da composição de um extenso banco de dados 
populacional, buscou-se estimar dados homogêneos para composição de uma 
amostra estável, permitindo gerar valores de referência das variáveis estudadas 
para futuras comparações. 
 
3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1. Estabelecimento da metodologia de busca 
 Para uma melhor representação da história científica da LRP, foi 
estabelecido o início do período do estudo a partir da primeira padronização da 
técnica e aceitação de sua reprodutibilidade com a publicação de Guillonneau et al.  
(14), em 2000, e o fim do estudo em 2017, totalizando 18 anos de desenvolvimento. 
 Diante do grande período estudado e da grande variabilidade de trabalhos 
sobre o tema, buscou-se criar uma metodologia de revisão da literatura de 
característica “reversa” para busca de evidências. O diagrama a seguir foi criado 
para ilustrar essa metodologia. Considerando que os melhores níveis de evidência 
são frutos de revisões sistemáticas, principalmente de trabalhos randomizados e 
controlados, habitualmente tais estudos convergem seus resultados em suas 
respectivas revisões de forma centrífuga, distanciando-se do aspecto global para o 
específico, obtendo-se assim, a resposta desejada. Sabendo-se que uma variável 
em estudo apresenta influência das outras variáveis, ao caminharmos em sentido 
centrípeto nos aproximamos dos valores globais. Assim, obtemos uma maior visão 
do todo, representando as melhores evidências de forma global ao longo do tempo, 
bem como o resultado da interdependência entre as variáveis (Figura 2). 
 A fim de assegurar maior qualidade na metodologia de busca, foram 
implementados os critérios preconizados para a confecção de revisões sistemáticas 
de acordo com o protocolo PRISMA (39) para identificar os estudos de base. Dessa 
forma, resumidamente, foi realizada uma revisão sistemática de artigos de revisão 
sistemática. 
 Com as devidas readaptações metodológicas do PRISMA, o desenho do 
estudo foi dividido em quatro etapas: identificação, elegibilidade das revisões, 
elegibilidade das citações e inclusão dos estudos (Figura 3). 
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Figura 2 - Esquema gráfico ilustrando a metodologia reversa ou centrípeta. Os 
círculos azuis correspondem às revisões sistemáticas (R1-6), que convergem para 
os respectivos trabalhos de referência nos círculos coloridos (T1-8). No centro nota-
se a intersecção dos trabalhos que ilustra a interdependência de suas variáveis. Ao 
prosseguir de forma centrípeta, os conhecimentos fragmentados das revisões  
sistemáticas convergem para a amostra populacional (P), que representa o 
conhecimento global. 
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 Figura 3 - Desenho do estudo. 
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224	estudos	excluídos:	
-	Robótica/Aberta:	111	
-	Resumos:	2	
-	Respostas	ao	editor:	2	
-	Outros	assuntos:	54	
-	Avaliação	de	custos:	4	
-	Outras	cirurgias:	21	
-	Revisão	não	
sistemática:	25	
-	Não	encontrada:	1	
-	NOTE/LESS:	4			
	
Revisões	
Identificadas	
n=	353	
Duplicados:	89	
Revisões	selecionadas	
n=	264	
Revisões	eleitas	
n=	40	
Termos	de	busca	(Descritores/Texto	livre):	(“Prostatectomy”	OR	“Laparoscopy”)	AND	
(“Systematic	Review”	OR	“Meta-analysis”)	
	
Período:	01/01/2000	–	31/12/2017					Filtros:	Humanos/	Inglês	
PubMed	
n=	105	
	
Cochrane		
n=	11	
	
Web	of	Science	
n=	33	
	
Embase	
n=	5	
	
Scopus	
n=	0	
ProQuest	
n=	28	
CINAHL	
n=	3	
BVS/	BIREME	
n=	168	
Citações	Eleitas	
n=	238	
Estudos	incluídos	
n(e)=	238	
Reports	incluídos	
n(r)=	339	
Pacientes	incluídos	
n(p)=	85171	
Citações	
identificadas	
n=	605	 52	citações	excluídas:	
-	Outra	língua:	18	
-	Não	encontrado:	10	
-	Resumo		(Congresso):	8	
-	Robótica/Aberta:	8	
-	Sem	critérios	de	
inclusão:	5	
-	Relato	de	caso:	2	
-	Fora	do	período:	1	
	
Duplicadas:	315	
Citações	selecionadas	
n=	290	
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3.1.1. Etapa 1: identificação das revisões 
 Em Janeiro de 2018, foi realizada uma pesquisa na literatura utilizando 8 
bases de dados: PubMed, Web of Science, Cochrane Library, Embase, ProQuest, 
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), BVS/Bireme 
e Scopus. Buscou-se artigos de revisão sistemática, com ou sem metanálise, que 
abordavam a técnica da LRP.  
 A estratégia geral de busca foi baseada em descritores em saúde e  
sinônimos referentes aos termos: “Laparoscopy”, “Prostatectomy”, “Robotic Surgical 
Procedures”, “Systematic Review” e “Meta-analysis”, através do “Título, Resumo e 
Assunto.” Após, foram utilizados limitadores: “humanos”, gênero (“male”), língua 
(“English”) e tipo de estudos (“Systematic Review”). O período na literatura foi 
compreendido entre 01/01/2000 e 31/12/2017. Em cada base de dados foi realizada 
a adaptação necessária na metodologia de busca (Apêndice A). No total foram 
identificados 353 artigos de revisão sistemática. 
 
3.1.2. Etapa 2: elegibilidade das revisões 
 Dos 353 artigos identificados, 89 foram excluídos por duplicação (25,2%), 
restando 264 revisões. Dois pesquisadores separadamente revisaram os estudos 
(Moretti TBC, Reis LO), inicialmente através do título e do resumo, elegendo 
revisões sistemáticas, com ou sem metanálise, que incluíam a técnica da LRP, 
sejam comparativamente com a RARP, RRP ou com outra terapia.  
 Após triagem inicial, foram analisados os textos completos e qualquer 
discrepância foi resolvida após discussão aberta entre os autores. Foram excluídas 
revisões sem sistematização da metodologia de busca ou integrativas, revisões 
exclusivas de RARP ou RRP, resumos de conferências ou de congressos, outras 
técnicas e revisões exclusivas sobre custos operatórios. 
 Pela dificuldade das bases de dados em padronizarem os descritores em 
saúde (MeSH terms) e classificarem um estudo como revisão sistemática, foram 
incluídos estudos que, apesar de não citarem em sua metodologia que respeitavam 
os critérios do PRISMA, forneceram uma descrição clara da sistematização de seus 
critérios de busca.  
 Excluídas 224 revisões nesta fase, 40 estudos (Apêndice B) foram eleitos 
para a próxima etapa, e suas características estão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1: Características dos estudos de revisão eleitos (estudos de base). 
Autores Ano 
Jornal  de 
Publ icação 
n(e) 
T ipo de 
revisão 
Coortes 
comparadas 
Desfechos 
anal isados 
Rassweiler  (B1) 2006 Eur Urol 17 RS LRP x RARP P; O; F; C; QoL  
Tooher (B2) 2006 J Urol 25 RS LRP x RRP P; O; F; C; 
Toui jer  (B3) 2006 Eur Urol 4 RS LRP x LRP T; O; F 
Mochtar (B4) 2007 J Endourol 24 RS/MA LRP x LRP T; O 
Berryhi l l  (B5) 2008 Urology 22 RS LRP x RRP x RARP P; O; F; C 
Frota (B6) 2008 Int Braz J Urol 2 RS LRP x RRP x RARP P; O; F; C 
Parsons (B7) 2008 Urology 13 RS/MA LRP x RRP x RARP P; O; F 
Wilt  (B8) 2008 Ann Int Med 9 RS/MA LRP x RARP O; C 
F icarra (B9) 2009 Eur Urol 38 RS/MA LRP x RRP x RARP P; O F; C 
Tal  (B10) 2009 J Sex Med 4 RS/MA LRP x RRP x RARP F 
Yossepowitch (B11) 2009 Eur Urol 2 RS LRP x RRP x RARP O 
Coelho (B12) 2010 J Endourol 13 RS LRP x RRP x RARP P; O; F 
Cathcart  (B13) 2011 BJUI 2 RS LRP x RRP x RARP P; O; F; C 
Ferronha (B14) 2011 Int Braz J Urol 13 RS LRP x RRP x RARP P; O; F 
Heer (B15) 2011 Rev Recent Clin Trials 18 RS LRP x RRP x RARP P; O; F 
F icarra (B16) 2012 Eur Urol 4 RS/MA LRP x RRP x RARP F 
F icarra (B17) 2012 Eur Urol 8 RS/MA LRP x RRP x RARP F 
Haif ler  (B18) 2012 J Endourol 3 RS LRP x RRP x RARP T 
Ki lminster (B19) 2012 BJUI 5 RS LRP x RRP x RARP F 
Novarra (B20) 2012 Eur Urol 7 RS/MA LRP x RRP x RARP C 
Novarra (B21) 2012 Eur Urol 8 RS/MA LRP x RRP x RARP O 
Ramsay (B22) 2012 
Health Technol 
Assess 
41 RS/MA LRP x RARP P; O; F; C 
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Tabela 1: continuação. 
Autores Ano 
Jornal  de 
Publ icação 
n(e) 
T ipo de 
revisão 
Coortes 
comparadas 
Desfechos 
anal isados 
Rocco (B23) 2012 Eur Urol 2 RS/MA LRP x RRP x RARP O; F; C 
Tewari  (B24) 2012 Eur Urol 127 RS/MA LRP x RRP x RARP O; C 
L im (B25) 2013 Int J Urol 8 RS LRP x RRP x RARP O; F 
Moran (B26) 2013 Int J Urol 14 RS/MA LRP x RRP x RARP P; O; F; C 
Robertson (B27) 2013 BJU Int 40 RS/MA LRP x RRP x RARP O; F; C 
Abboudi (B28) 2014 BJU Int 3 RS LRP x RRP x RARP P; O; F; C 
De Carlo (B29) 2014 Urol Int 25 RS LRP x RRP x RARP P; O; F; C 
Bai  (B30) 2015 Urology 2 RS/MA LRP x RARP T; P; O; F; C 
De Hong (B31) 2015 Sci Rep 14 RS/MA LRP x LRP T; P; C 
Picozzi   (B32) 2015 World J urol 3 RS/MA LRP x RRP T; P 
Al lan (B33) 2016 Urol Int 2 RS/MA LRP x RARP F 
Whit ing (B34) 2016 BJU Int 12 RS LRP x RRP x RARP F; QoL 
Bel langino (B35) 2017 Curr Urol Rep 4 RS LRP x RRP x RARP T; O 
Huang (B36) 2017 Surg Endosc 24 RS/MA LRP x RARP P; O; F 
I l ic  (B37) 2017 BJU Int 2 RS/MA LRP x RRP x RARP P; O; F; C; QoL 
Kal l idonis  (B38) 2017 Arab J Urol 12 RS/MA LRP x RARP P; O; F; C 
Lee (B39) 2017 Investig Clin Urol 25 RS/MA LRP x RARP P; O; F; C 
L in (B40) 2017 Kaohsiung J Med Sci 4 RS/MA LRP x RARP T; P; F; C 
Legenda: RS: revisão sistemática; MA: metanálise; LRP: laparoscopic radical prostatectomy; RRP: retropubic radical 
prostatectomy; RARP: robot-assisted radical prostatectomy; Desfechos:  P: perioperatórios; O: oncológicos;  
F: funcionais; C: complicações; T: técnicas cirúrgicas; QoL: qualidade de vida. n(e): número de estudos 
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3.1.3. Etapa 3: elegibilidade das citações 
 Deste total de artigos de revisão (n=40), foram extraídos todos os artigos 
citados nas referências bibliográficas referentes à LRP, totalizando 605 citações.  
 Inicialmente foram excluídos 315 citações duplicadas (52%). Das 290 
referências selecionadas, cinquenta e duas foram inelegíveis. Os critérios gerais de 
inclusão foram: língua inglesa e a data de publicação entre 2000 e 2017. Foram 
excluídas publicações de “Abstracts” e citações em “Report meetings” ou “Congress 
Annals”. Como anteriormente, dois pesquisadores separadamente revisaram os 
estudos (Moretti TBC, Reis LO), e as discrepâncias na seleção foram resolvidas com 
discussão aberta entre os mesmos autores.  
 O resultado desta etapa elegeu 238 estudos referentes à LRP que foram 
substratos de 40 revisões sistemáticas em um período de 18 anos (Figura 3). 
  
3.1.4. Etapa 4: inclusão dos estudos 
 Eleita a amostra através da sistematização descrita anteriormente, todos 
os 238 estudos (Apêndice C) foram analisados pelo autor principal (Moretti TBC), e 
a maior quantidade de dados disponíveis foram captados e tabulados em uma 
planilha dedicada (Excel, Microsoft Corporation®). As variáveis de interesse foram 
classificadas a seguir: 
● Variáveis geográfico-literárias: dados referentes às características 
inerentes à publicação em si, divididos em 3 grupos a seguir: 
o distribuição geográfica dos estudos: foram catalogados os países 
de origem dos trabalhos publicados, priorizando o local onde os 
pacientes foram tratados. 
o distribuição institucional dos estudos: foram analisadas as 
instituições de saúde, hospitais, universidades ou centros de pesquisa 
responsáveis pelos estudos. 
o distribuição literária dos estudos: foram catalogadas as revistas 
científicas de publicação dos estudos e o índice de publicação da 
revista no ano da publicação através do SJR - Scimago Journal & 
Country Rank (40).   
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● Variáveis clínico-cirúrgicas: dados referentes aos pacientes de cada 
estudo, desde condições clínicas associadas, bem como dados cirúrgicos 
referentes à técnica da LRP, subdivididos em 4 grupos a seguir: 
o Grupo 1 (variáveis pré-operatórias): idade (anos), IMC (kg/m2), PSA 
inicial (ng/dl), Gleason Score (GS) inicial, estadiamento clínico (cT1, 
cT2 e cT3) (%). 
o Grupo 2 (variáveis perioperatórias): tempo operatório (min), taxa de 
realização de linfadenectomia (%), perda sanguínea (ml), taxa de 
transfusão sanguínea (%), taxa de conversão para cirurgia aberta (%), 
tempo de cateterismo vesical (dias), tempo de internação hospitalar 
(dias), taxa de complicações cirúrgicas (%). 
o Grupo 3 (variáveis pós-operatórias oncológicas): GS patológico, 
estadiamento patológico (pT1, pT2, pT3)(%), positividade de margens 
global (%), taxa de recidiva global (%), tempo de follow-up médio 
(meses). 
o Grupo 4 (variáveis pós-operatórias funcionais): taxa de continência 
em 1, 3, 6, 12 e >18 meses (%); taxa de potência sexual em 1, 3, 6, 12 
e > 18 meses (%). 
 
 A variabilidade de critérios em cada grupo inicialmente não foi 
estratificada para a composição da amostragem global. Tal decisão foi baseada no 
objetivo do estudo, visto que o mesmo busca compor uma amostra ampla onde a 
heterogeneidade esteja incluída na mesma e possa ser analisada ao longo do 
tempo. Mesmo assim, dentro do banco de dados foi realizada a estratificação de 
critérios para futuras análises. Por exemplo, no critério de tempo operatório não foi 
considerada a diferença entre estudos que utilizou o critério “tempo de sala,” ou 
“pele-a-pele”, ou “tempo após passagem dos portais”. Em relação à taxa de 
complicações, os critérios utilizados foram variados, como Clavien, Clavien 
Modificado (41), complicações maiores/menores e precoces/tardias. No caso da 
recidiva bioquímica, houve variabilidade entre estudos quanto ao valor de cut off do 
aumento de PSA, que variou entre 0,1 e 0,4 ng/dl. Dentre os critérios funcionais, as 
taxas de continência foram consideradas globalmente, sem estratificação dos 
critérios em: seco (no leak), uso de forro de segurança (safety PAD) ou sem uso de 
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forro (no PAD). No caso da potência sexual, todos os critérios foram consideradas 
globalmente, sem divisões como: IIEF-5> 15, 17 ou 21; ou presença de ESI 
(Ereções Suficientes para Intercurso)(42).  
 Para permitir uma análise estatística mais precisa, os estudos que 
comparavam mais de uma coorte foram desmembrados, e cada coorte foi 
considerada como um estudo único e denominada pelo termo em inglês “report”. 
Essa amostra referente aos reports será o número amostral utilizado nos resultados 
e discussões a seguir (n(r)).  Dessa forma, de 238 estudos selecionados, totalizaram 
339 reports referentes a uma amostra de 85.171 pacientes (Figura 3). 
 
3.2. Definição dos critérios de correlação temporal 
 Definida a maior amostragem representativa das melhores evidências 
científicas relacionadas à LRP através de busca sistemática “reversa” descrita, bem 
como um banco de dados com o maior número de variáveis, a próxima etapa foi 
classificá-las para a análise de correlação simples, estabelecendo uma variável 
explanatória (variável independente) e as outras variáveis de resposta (variáveis 
dependentes).  
    
3.2.1. Estabelecimento da variável explanatória 
 Buscando estabelecer critérios objetivos, decidiu-se que a variável que 
melhor preenche essa necessidade, para fim de acompanhamento da evolução 
temporal das diferentes variáveis relevantes quanto a evolução da técnica da LRP, é 
o ano da publicação do artigo referido. 
 A fim de validar o ano de publicação como variável explanatória, 
inicialmente procedeu-se uma análise de correlação simples entre variáveis como: 
ano de publicação, duração do estudo (meses) e o número de pacientes. 
 
3.2.2. Estabelecimento das variáveis dependentes 
 Estabelecida a variável explanatória que representasse a linha do tempo, 
no caso, o ano de publicação, buscou-se elencar as variáveis de resposta de 
interesse, englobando desde características demográficas dos estudos bem como  
variáveis clínicas inerentes ao pacientes estudados e cirúrgicas referentes à técnica 
da LRP. Para as variáveis dependentes foi utilizado o mesmo critério de divisão 
24	
	
	
descrito anteriormente no item 3.1.4, classificadas entre variáveis geográfico-
literérias e clínico-cirúrgicas (grupos 1 ao 4). 
 
3.2.3. Análise univariada 
 Estabelecidas as variáveis dependentes, procedeu-se uma análise da 
distribuição das variáveis relacionadas ao estudo em comento, sempre em função 
do ano da publicação dos resultados dos estudos, demonstrando como as mesmas 
evoluíram ao longo da linha do tempo. 
 Outras análises de correlação simples foram realizadas alternando a 
variável explanatória para auxiliar na discussão e entendimento dos achados das 
correlações temporais. Em cada grupo de variáveis clínico-cirúrgicas calculou-se 
todas as possíveis correlações entre as outras variáveis em uma matriz quadrada. 
Ao fim de cada seção, descreveu-se apenas as correlações significativas (p<0,05) a 
fim de substanciar as discussões através de correlações clinicamente lógicas. 
 
3.3. Análise estatística 
 Foram utilizados métodos descritivos gráficos (dispersão) e aritméticos 
(estimativas de parâmetros de tendência central – média – e de dispersão – desvio 
padrão e erro padrão da média). 
 As relações entre as variáveis foram determinadas por estudos de 
correlação simples, bem como análise de regressão linear para a verificação da 
função de melhor ajuste entre as variáveis. 
 Em todos os casos adotou-se o nível de significância de 5% (p < 0,05) em 
interpretação bicaudal. Os cálculos foram realizados com o auxílio dos programas 
IBM SPSS® Statistics v.21 e Curve Expert® 1.4. 
 
4. RESULTADOS 
 Os resultados foram divididos didaticamente em dois grupos. O primeiro 
grupo descreve as características geográficas e literárias das publicações através de 
análises descritivas e gráficas das correlações temporais. O segundo grupo de 
resultados se refere às análises temporais de regressão linear das variáveis clínico-
cirúrgicas, bem como as análises complementares. 
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4.1. Resultados geográficos e literários  
 
4.1.1 Distribuição geográfica dos estudos 
 Dentre os 23 países onde os trabalhos foram realizados, 253 (74,6%)  dos 
reports se originaram de 5 países, entre eles: EUA (n(r)=76; 22,4%), Alemanha 
(n(r)=70; 20,6%), França (n(r)=49; 14,5%), Itália (n(r)=31; 9,1%) e Reino Unido (n(r)=27; 
8,0%) (Tabela 2).  
 
 Tabela 2: Distribuição geográfica dos reports por países. 
Países n(r) % Válida % Cumulativa 
EUA 76 22,4 22,4 
Alemanha 70 20,6 43,1 
França 49 14,5 57,5 
Itália 31 9,1 66,7 
Reino Unido 27 8,0 74,6 
Japão 18 5,3 79,9 
China 17 5,0 85,0 
Turquia 8 2,4 87,3 
Austrália 7 2,1 89,4 
Brasil 6 1,8 91,2 
Coréia do Sul 6 1,8 92,9 
Polônia 5 1,5 94,4 
Espanha 4 1,2 95,6 
Áustria 3 0,9 96,5 
Bélgica 2 0,6 97,1 
Canadá 2 0,6 97,6 
Tailândia 2 0,6 98,2 
Eslovênia 1 0,3 98,5 
Irã 1 0,3 98,8 
Noruega 1 0,3 99,1 
Nova Zelândia 1 0,3 99,4 
Portugal 1 0,3 99,7 
Suíça 1 0,3 100,0 
Total 339 100% 100% 
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 Considerando a divisão por continentes, nota-se um acúmulo de trabalhos 
realizados na Europa (n(r)=195; 57,6%), seguido pela América do Norte (n(r)=78; 
23,0%). Dessa forma, o eixo Europa-América do Norte acumula um total de 273 
estudos (80,6%) ao longo de 18 anos, superando cerca de 4 vezes a contribuição 
dos demais países em todo o mundo. Fora desse eixo, a Ásia apresenta o maior 
número de trabalhos (n(r)=52; 15,3%) (Tabela 3). 
 
 Tabela 3: Distribuição geográfica dos reports por continente. 
Continentes n(r) % Válida % Cumulativa 
Europa 195 57,6 57,6 
América do Norte 78 23,0 80,6 
Ásia 52 15,3 95,9 
Oceania 8 2,4 98,3 
América do Sul 6 1,7 100,0 
África 0 0 100,0 
Total 339 100% 100% 
 
 Em uma análise temporal considerando os três continentes mais 
expressivos na contribuição de publicações, nota-se uma evolução proporcional 
entre a Europa, América do Norte e Ásia até 2011. Após, a América do Norte reduz 
sua contribuição até sua ausência completa de publicações de 2014 a 2017. No 
entanto, a Europa e Ásia mantém uma oscilação proporcional, sempre com maior 
contribuição européia (Figura 4). 
 
Figura 4 - Distribuição temporal do número de reports por continente de 2000 a 
2017.  
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4.1.2. Distribuição institucional dos estudos 
 Analisando as 98 instituições de pesquisa onde os trabalhos foram 
realizados, nota-se que as 10 mais citadas (10,2%) nas revisões estudadas foram 
responsáveis por publicar 161 reports (47,5%), e que as mesmas se localizavam em 
países europeus e nos EUA. Consequentemente, 52,5% dos estudos se 
concentraram em 89,8% das instituições médicas. 
  Dentre estes centros, cinco instituições contribuíram com 33,6% dos 
reports: SLK Klinikum Heilbronn (n(r)=35; 10,3%), Henri Mondor Hospital (n(r)=26; 
7,7%), Montsouris Institute (n(r)=20; 5,9%), Johns Hopkins University (n(r)=17; 5,0%) 
e Leipzig University (n(r)=16; 4,7%) (Tabela 4). 
 
   Tabela 4: distribuição institucional absoluta e relativa dos reports (n(r)). 
Instituições n(r) % Válida % Cumulativa 
SLK Klinikum Heilbron (Alemanha) 35 10,3 10,3 
Henri Mondor Hospital (França) 26 7,7 18,0 
Montsouris Institute (França) 20 5,9 23,9 
Johns Hopkins University (EUA) 17 5,0 28,9 
Leipzig University (Alemanha) 16 4,7 33,6 
Royal Hospital (Reino Unido) 14 4,1 37,8 
Harvard University (EUA) 10 2,9 40,7 
Cleveland Clinic (EUA) 8 2,4 43,1 
Sapienza University (Itália) 8 2,4 45,4 
Charité University (Alemanha) 7 2,1 47,5 
Outros (88 instituições) 178 52,5 100,0 
Total 339 100% 100% 
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 Dividindo a frequência de publicações em um grupo com os 10 centros 
mais citados e outro com os 88 centros temos a distribuição por ano ilustrada na 
Figura 5. Ao longo do tempo, nota-se uma proporcionalidade com predominância 
dos centros mais citados até 2005, onde ocorre uma primeira inversão até 2007. 
Após, segue-se uma equivalência dos grupos de 2008 até 2011 onde ocorre um 
outro período de inversão em que as 88 instituições passam a ser mais 
responsáveis pela contribuição científica comparadas à participação dos 10 
primeiros centros. 
 
 
Figura 5 - Distribuição temporal do número de reports por instituição de 2000 a 
2017. 
 
4.1.3. Distribuição literária dos estudos 
Dentre os 44 meios de comunicação científica em urologia utilizados para 
divulgar os estudos envolvidos na revisão, dez revistas científicas (22,7%) foram 
utilizadas para publicar 269 reports (79,4%) ao longo de 18 anos.  
Entre elas, quatro se destacaram, sendo responsáveis por 53,7% das 
publicações: J Urol (n(r)=51; 15%), BJUI (n(r)=46; 13,6%), Urology (n(r)=46; 13,6%) e 
Eur Urol (n(r)=39; 11,5%).  
Consequentemente, apenas 70 reports (20,6%) foram citados por 34 (77,3%) 
das revistas científicas, evidenciando uma concentração da produção literária em um 
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pequeno grupo de revistas originadas predominantemente do eixo Europa-EUA 
(Tabela 5). 
 
   Tabela 5: distribuição dos reports (n(r)) por revistas científicas. 
Revistas Científicas n(r) % Válida % Cumulativa 
J Urol 51 15,0 15,0 
BJUI 46 13,6 28,6 
Urology 46 13,6 42,2 
Eur Urol 39 11,5 53,7 
J Endourol 31 9,1 62,8 
Int J Urol 21 6,2 69,0 
World J Urol 14 4,1 73,2 
Int Braz J Urol 9 2,7 75,8 
BMC Urology 6 1,8 77,6 
J Cancer Res Clin Oncol 6 1,8 79,4 
Outros (34 revistas) 70 20,6 100,0 
Total 339 100% 100% 
 
Através da análise temporal separou-se os dados da tabela anterior em dois 
grupos: as quatro primeiras revistas mais citadas e as outras 40 restantes. Ao longo 
de 18 anos ocorre uma variação proporcional entre os dois grupos até 2011. Após 
essa data, uma inversão no padrão ocorre, retirando-se do cenário as revistas mais 
citadas e aumentando a participação das outras revistas (Figura 6). 
 
Figura 6: distribuição temporal do número de reports por revistas de 2000 a 2017. 
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4.1.4. Distribuição dos tipos de coortes estudadas 
 Em relação ao tipo de coorte analisadas, 264 reports (77,9%) foram 
estudos exclusivos de LRP. Análises comparativas entre a LRP e as outras 
abordagens foram utilizadas em 75 reports (22,1%), sendo a comparação com a 
RRP a mais frequente (n(r)=42; 12,4%), seguida pela comparação com a RARP 
(n=23; 6,8%). A menor parcela foi de estudos comparando as três abordagens 
(n(r)=10; 2,9%) (Tabela 6). 
 
Tabela 6: distribuição dos reports (n(r)) quanto ao tipo de coorte estudada. 
Tipo de Coorte n(r) % Válida % Cumulativa 
LRP 264 77,9 77,9 
LRP X RRP 42 12,4 90,3 
LRP X RARP 23 6,8 97,1 
LRP X RRP X RARP 10 2,9 100,0 
Total 339 100% 100% 
 
Quando esta distribuição é analisada temporalmente, nota-se uma 
predominância em todo o período estudado de trabalhos exclusivamente de LRP. 
Em 2003 e 2007 ocorre um aumento de estudos comparativos entre LRP e cirurgia 
aberta, reduzindo progressivamente, com um aumento a partir de 2009 de trabalhos 
comparando LRP com RARP (Figura 7). 
Figura 7: distribuição temporal do número de reports por tipo de coorte de 2000 a 
2017. 
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4.2. Correlação temporal das variáveis (Análise univariada)  
 
4.2.1. Estabelecimento da variável explanatória: ano de publicação 
 A análise de regressão linear (r) demonstrou correlação positiva do ano 
de publicação com a duração do estudo (r=0,403; n(r)=310; p<0,001), e ausência de 
correlação com o tamanho da amostra estudada (r=0,07; n(r)=339; p=0,199) e a 
média do índice de publicação SJR (r=-0,060; n(r)=338; p=0,269) (Tabela 7).  
  
Tabela 7: Correlação simples entre o ano de publicação e as variáveis inerentes à 
amostra (r). 
Variáveis n(r) r r2 p 
Duração (meses) 310 0,403 16,2% <0,001 
Tamanho da amostra (n) 339 0,070 0,5% 0,199 
Índice SJR (media) 338 -0,060 0,4% 0,269 
  
 Tais correlação estão ilustradas nos gráficos abaixo. Nota-se, na Figura 
8, um aumento da duração do estudo com o passar do tempo que se sobrepõe à 
Figura 9, onde ocorre um distanciamento entre as duas linhas referentes à data de 
início e fim dos estudos ao longo do período. 
 
Figura 8: correlação simples entre o ano de publicação e média de duração dos 
estudos em meses (r=0,403; n(r)=310; p<0,001;  IC: 95%). 
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Figura 9: distribuição da média de início (linha azul) e média do fim (linha verde), em 
meses, considerando a primeira data como ponto zero, em função do ano de 
publicação. 
  
 A ausência de correlação simples entre o ano de publicação, o tamanho 
da amostra e o índice SJR são ilustradas na Figura 10 e 11, respectivamente. Tais 
achados validam a amostra global pois indicam que a qualidade dos trabalhos não 
sofreram influência do tempo. 
Figura 10: correlação simples entre o ano de publicação e a média do tamanho da 
amostra (r=0,07; n(r)=339; p=0,199;  IC: 95%). 
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Figura 11: correlação simples entre o ano de publicação e a média do índice de 
publicação SJR por ano (r=-0,060; n(r)=338; p=0,269; IC:95%). 
 
 Analisando a duração do estudo como variável independente, notamos 
uma correlação positiva com o tamanho da amostra (r=0,334; n(r)=338; p<0,001) e 
com o índice SJR (r=0,158; n(r)=310; p=0,005), evidenciando um caráter cumulativo 
dos estudos e com impacto positivo na qualidade da publicação.   
 Estes achados permitiram estabelecer lógica temporal da amostra e 
validar as análises subsequentes das diversas variáveis clínico-cirúrgicas 
considerando o ano de publicação dos artigos como variável explanatória, 
delineando a história evolutiva da LRP. 
 
4.2.2. Correlação simples das variáveis clínico-cirúrgicas 
 As tabelas a seguir descrevem os coeficientes de correlação (r) e o nível 
de significância (p) de todas as variáveis dependentes clínico-cirúrgicas (Grupos 1 a 
4) citadas nos reports (n(r)), de acordo com o ano de publicação. Significância 
estatística foi considerada para p<0,05 (bicaudal).  
 Para as variáveis que apresentaram correlação simples significativa (*), 
procedeu-se à identificação da função de melhor ajuste de cada uma delas, sem 
alterar significativamente o coeficiente de correlação, com os resultados 
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apresentados nos gráficos de dispersão (linhas vermelhas). Com essa análise de 
regressão linear, dois tipos de função foram identificadas: uma reta ou um parábola.  
 Nos casos em que o melhor ajuste entre a variável dependente e o ano 
de publicação do artigo foi a função linear (função da reta), conclui-se que essa 
variável ainda não atingiu um ponto de equilíbrio na evolução histórica da técnica de 
LRP, estando em constante aumento (linha ascendente) ou redução (linha 
descendente). Além disso, o coeficiente de correlação não se altera, visto que a 
função de reta é inerente à correlação simples. 
 Nas regressões explicadas por uma função de parábola, foi realizada uma 
estimativa do ponto de máxima ou de mínima, conforme o caso, indicando o 
momento de estabilização da variável relacionada na linha do tempo, bem como a 
estimativa para o ano 2018 (tabelas associadas aos gráficos). O coeficiente de 
correlação indicado nos gráficos são diferentes dos relacionados nas tabelas, visto 
serem representados por outra função.  
 Ao final de cada seção, uma tabela é apresentada com os valores de 
correlação simples combinados entre as variáveis do grupo que apresentaram 
significância estatística (p<0,05), bem como o coeficiente de determinação (r2). Essa 
correlação tem como objetivo gerar substrato clínico lógico e estatístico para 
validação das amostras como verdadeiras, bem como para auxiliar as discussões 
subsequentes.  
 
4.2.2.1 Grupo 1 - Variáveis pré-operatórias 
 No Grupo 1, a análise de correlação simples encontrada foi significativa 
com a idade (r=0,174; n(r)=318; p=0,002), IMC (r=-0,180; n(r)=151; p=0,027) e o GS 
inicial (r=0,293; n(r)=135; p<0,001). O PSA pré-operatório e o estadiamento clínico 
(cT1, cT2, cT3 e cT4) não apresentaram correlação significativa com o ano de 
publicação (Tabela 8). 
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Tabela 8: correlação simples entre variáveis pré-operatórias e o ano de publicação. 
Grupo 1 – Variáveis Pré-operatórias r p n(r) 
Idade (anos) 0,174* 0,002 318 
IMC (Kg/m²) -0,180* 0,027 151 
PSA inicial (média) 0,035 0,542 303 
Gleason Score inicial (média) 0,293* <0,001 135 
Estadiamento Clínico - T (%)    
cT1 -0,013 0,859 177 
cT2 0,102 0,177 178 
cT3 0,089 0,402 90 
cT4 0,500 0,667 3 
* correlações com significância estatística (p < 0,05) 
 
 Levando em consideração apenas as variáveis que apresentaram 
correlação significativa descritas acima, os gráficos a seguir mostram os resultados 
de dispersão e das funções de regressão (Figuras 12,13 e 14). 
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 No caso da idade, a melhor função que representa a correlação com o 
tempo foi uma parábola com concavidade para cima (coeficiente angular positivo),  
indicando uma discreta redução da idade até a idade média mínima em 2008 
(Ymín=61,85; EPM=0,15) e aumento progressivo com projeção para 2018 de 67,04 
anos (EPM=0,15). Ao fazer a regressão dos dados de dispersão para a referida 
parábola, o coeficiente de correlação desta função apresentou aumento em relação 
ao coeficiente anterior de regressão linear simples (r= 0,174 < r(f)=0,334) (Figura 
12).   
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Idade; anos (318) 
Início (2000) 64,84 
0,15 
Mínimo (2008) 61,85 
Último (2016) 65,21 
Atual (2018) 67,04 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 1,99.105; b= -1,98.102; c= 4,95.10-2 
Figura 12: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e a idade média, em anos (Y). Linha vermelha: função de parábola (r(f)=0,334; 
S(f)=2,739). A tabela associada indica os valores extremos da parábola e a 
estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 Quanto ao IMC, os dados de dispersão foram representados por uma 
função linear descendente (coeficiente angular negativo), com o mesmo coeficiente 
de correlação da tabela 8 (r=r(f)=0,180). A média do IMC reduz-se discretamente ao 
longo dos anos, sem evidência gráfica de estabilização. Dessa forma, o valor mínimo 
alcançado em 2017 foi de 25,80 Kg/m2, e a projeção para 2018 foi de 25,72 Kg/m2 
(EPM=0,1) (Figura 13). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
IMC; kg/m2 (151) 
Máximo (2002) 26,99 
0,1 Mínimo (2017) 25,80 
Atual (2018) 25,72 
Equação da regressão (reta): y= a + bx 
Sendo: a= 1,86.102; b= -7,96.10-2 
Figura 13: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e o IMC médio (Y). Linha vermelha: função de reta (r(f)=0,181; S(f)=1,809). A tabela 
associada indica o valor máximo, mínimo e a estimativa para 2018 baseados na 
equação descrita e seus coeficientes. 
S = 1.80912366
r = 0.18073594
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 No caso do Gleason Score inicial, o ajuste revelou uma função de 
parábola com concavidade para baixo (coeficiente angular negativo), com valor de 
estabilização máxima em 2012 (Ymáx=5,39; EPM=0,03) e estimativa para 2018 de 
5,25 (EPM=0,03) (Figura 14). A regressão dos dados de dispersão na parábola 
resultou em um aumento do coeficiente de correlação quando comparado com o 
coeficiente da tabela 8 (r= 0,293 < r(f)=0,334). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
GS inicial; média (135) 
Início (2000) 5,76 
0,03 
Máximo (2012) 6,35 
Último (2015) 6,32 
Atual (2018) 6,21 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= -1,61.104; b= 1,60.101; c= -3,99.10-3 
Figura 14: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e o GS inicial médio (Y). Linha vermelha: função de parábola (r(f)=0,334; S(f)=0,386). 
A tabela associada indica o valores extremos da parábola e a estimativa para 2018 
baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
S = 0.38599683
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 Correlações complementares positivas foram encontradas entre a idade, o 
estadiamento clínico (cT2 e cT3) e o PSA inicial, indicando que pacientes mais 
velhos possuem doenças mais avançadas  (Tabela 9). 
 
Tabela 9: correlação simples significativas entre variáveis pré-operatórias (p<0,05).  
Variáveis  
Pré-operatórias r p n(r) r
2 
Idade x IMC -0,372 <0,001 147 14% 
Idade x PSAi 0,373 <0,001 295 14% 
Idade x cGS 0,210 0,015 133 4% 
Idade x cT1 -0,352 <0,001 175 12% 
Idade x cT2 0,374 <0,001 176 14% 
Idade x cT3 0,398 <0,001 87 16% 
IMC x cT2 -0,231 0,039 80 5% 
PSAi x cT1 -0,374 <0,001 167 14% 
PSAi x cT2 0,253 0,001 166 6% 
PSAi x cT3 0,279 0,010 85 8% 
cGS x cT2 0,374 0,001 87 14% 
cGS x cT4 -1,000 <0,001 2 100% 
cT1 x cT2 -0,928 <0,001 165 86% 
cT1 x cT3 -0,712 <0,001 76 51% 
cT2 x cT3 0,355 0,001 80 13% 
 
 
4.2.2.2. Grupo 2 - Variáveis perioperatórias 
 No Grupo 2, correlação negativa significativa foi encontrada com o tempo 
operatório (r=-0,378; n(r)=264; p<0,001), perda sanguínea (r=-0,238; n(r)=215; 
p<0,001), taxa de transfusão sanguínea (r=-0,208; n(r)=198; p=0,003), taxa de 
conversão para cirurgia aberta (r=-0,212; n(r)=156; p=0,008). Correlação positiva foi 
encontrada com o tempo de cateterismo vesical (r=0,308; n(r)=181; p<0,001), taxa de 
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linfadenectomia (r=0,356; n(r)=135; p<0,001), taxa de preservação bilateral do FVN 
(r=0,224; n(r)=152; p=0,006). Variáveis como tempo de internação hospitalar, taxa de 
preservação unilateral do FVN, taxa de não preservação do FVN e taxa global de 
complicação não apresentaram correlação significativa ao longo do tempo (Tabela 
10). 
 
Tabela 10: correlação simples entre variáveis perioperatórias e ano de publicação. 
Grupo 2  - Variáveis perioperatórias r p n(r) 
Tempo Operatório (min) -0,378* <0,001 264 
Sangramento (ml) -0,238* <0,001 215 
Taxa de transfusão sanguínea (%) -0,208* 0,003 198 
Conversão para cirurgia aberta  (%) -0,212* 0,008 156 
Tempo de internação hospitalar (dias) -0,028 0,703 186 
Tempo de cateterismo vesical (dias) 0,308* <0,001 181 
Taxa de linfadenectomia (%) 0,346* <0,001 135 
Taxa de preservação bilateral do FVN (%) 0,223* 0,006 152 
Taxa de preservação unilateral do FVN (%) 0,092 0,289 135 
Taxa de não preservação do FVN (%) -0,040 0,618 155 
Taxa de complicações gerais (%) 0,049 0,487 207 
* correlações com significância estatística (p < 0,05) 
 
 Dentre as sete variáveis que apresentaram correlação simples 
significativa (*) com o ano de publicação, ilustramos os gráficos de dispersão e a sua 
melhor função de ajuste a seguir, bem como as tendências estimadas convenientes. 
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 No caso do tempo operatório, a correlação apresenta uma função de 
parábola com concavidade para cima (coeficiente angular positivo), com valor de 
mínimo em 2018 (Ymín=178,72; EPM=3,71), coincidindo com a estimativa em 2018. 
O coeficiente de correlação apresentou discreto aumento após a regressão para 
uma parábola (r=0,378 < r(f)=0,387)(Figura 15).  
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Tempo operatório; min 
(264) 
Início (2000) 281,66 
3,71 
Último (2017) 178,76 
Mínimo (2018) 178,72 
Atual (2018) 178,72 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 1,35.106; b= -1,34.103; c= 3,34.10-1 
Figura 15: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e o tempo médio de cirurgia, em minutos (Y). Linha vermelha: função de parábola 
(r(f)=0,387; S(f)=60,268). A tabela associada indica os valores extremos da parábola e 
a estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 Quanto à taxa de sangramento, nota-se uma correlação negativa com a 
dispersão dos resultados no gráfico representada por uma função de parábola com a 
concavidade para cima (coeficiente angular positivo), com valor mínimo em 2012 
(Ymín=324,90; EPM=13,63) e estimativa para 2018 de 393,13ml (EPM=13,63). Após 
a regressão para a curva, o coeficiente de correlação apresentou um discreto 
aumento ( r= 0,238 < r(f)= 0,289) (Figura 16). 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Sangramento; ml (215) 
Início (2000) 612,11 
13,63 
Mínimo (2012) 324,90 
Último (2017) 371,95 
Atual (2018) 393,13 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 7,94.106; b= -7,89.103; c= 1,96 
Figura 16: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e o tempo médio de cirurgia, em minutos (Y). Linha vermelha: função de parábola 
(r(f)=0,286; S(f)=199,819). A tabela associada indica os valores extremos da parábola 
e a estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 Analisando a taxa de conversão para cirurgia aberta, a correlação 
negativa é representada por uma parábola com concavidade para baixo (coeficiente 
angular positivo), com valor mínimo em 2013 (Ymín=0,19; EPM=0,15) e estimativa 
para 2018 de 0,44% (EPM=0,15). O coeficiente de correlação apresentou aumento 
após a regressão, mesmo que pequeno (r= 0,212 < r(f)= 0,232) (Figura 17). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Taxa de conversão para 
cirurgia aberta; % (156) 
Início (2000) 2,26 
0,15 
Mínimo (2013) 0,46 
Último (2017) 0,62 
Atual (2018) 0,72 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 4,26.104; b= -4,23.101; c= 1,05.10-2 
Figura 17: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e a taxa média de conversão para cirurgia aberta, em porcentagem (Y). Linha 
vermelha: função de parábola (r(f)=0,232; S(f)=1,924). A tabela associada indica os 
valores extremos da parábola e a estimativa para 2018 baseados na equação 
descrita e seus coeficientes. 
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 No que se refere ao tempo de uso de sonda vesical de demora, ou 
cateterismo vesical, foi encontrada uma correlação positiva representada por uma 
função de parábola com concavidade para cima (coeficiente angular positivo), com 
valor mínimo em 2002 (Ymín=7,33; EPM=0,22) e posterior aumento com estimativa 
para 2018 de 11,38 dias (EPM=0,22). O coeficiente de correlação apresentou 
aumento discreto após regressão para função de parábola (r= 0,308 < r(f)= 0,319) 
(Figura 18). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Tempo de cateterismo 
vesical; dias  (181) 
Início (2000) 7,38 
0,22 
Mínimo (2002) 7,33 
Último (2016) 10,44 
Atual (2018) 11,38 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 6,21.104; b= -6,20.101; c= 1,55.10-2 
Figura 18: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e o tempo médio de cateterismo vesical, em dias (Y). Linha vermelha: função de 
parábola (r(f)=0,319; S(f)=2,994). A tabela associada indica os valores extremos da 
parábola e a estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus 
coeficientes. 
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 Ainda dentro das variáveis perioperatórias, a taxa de realização de 
linfadenectomia se correlacionou positivamente ao longo do tempo. A função 
matemática que mais representa a dispersão gráfica é uma função de reta com 
aumento progressivo ao longo do tempo. Dessa forma, o valor encontrado em 2016 
foi uma média de 66,90% e a projeção para 2018 de 71,58% (EPM= 2,19), com o 
mesmo coeficiente de correlação da tabela 8 (r= r(f) = 0,346) (Figura 19). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Taxa de linfadenectomia; 
% (135) 
Mínima (2000) 29,43 
2,19 Máxima (2016) 66,90 
Atual (2018) 71,58 
Equação da regressão (reta): y= a + bx 
Sendo: a= -4,65.103; b= 2,34 
Figura 19: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e a taxa média de linfadenectomia, em porcentagem (Y). Linha vermelha: função de 
reta (r=r(f)=0,346; S(f)=25,47). A tabela associada indica o valor mínimo, máximo e da 
estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 Por fim, a última variável deste grupo que apresentou correlação 
significativa foi a taxa de preservação bilateral do feixe vásculo-nervoso (FVN). A 
correlação positiva foi representada por uma função de parábola com concavidade 
para baixo (coeficiente angular negativo), indicando seu valor máximo em 2011 
(Ymáx=54,52%; EPM=2,12) e estimativa para 2018 de 32,29% (EPM=2,12). O 
coeficiente de correlação, após regressão para a parábola, apresentou aumento 
significativo (r= 0,223 < r(f) =0,339) (Figura 20). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Taxa de preservação 
bilateral do FVN; % (152) 
Início (2000) 2,14 
2,12 
Máximo (2011) 54,52 
Último (2017) 38,11 
Atual (2018) 32,29 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= -1,78.106; b= 1,77.103; c= -4,41.10-1 
Figura 20: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e taxa de preservação bilateral do FVN, em porcentagem (Y). Linha vermelha: 
função de parábola (r(f)=0,339; S(f)=26,13). A tabela associada indica os valores 
extremos da parábola e a estimativa para 2018 baseados na equação descrita e 
seus coeficientes. 
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 Na análise de correlação combinada entres as variáveis, notou-se uma 
correlação positiva entre o tempo operatório e variáveis de desempenho cirúrgico 
como sangramento, transfusão sanguínea e conversão para cirurgia aberta. Além 
disso, correlação negativa ocorreu entre a preservação bilateral do FVN e os 
mesmos desfechos acima, além do DIH (Tabela 11). 
  
Tabela 11: correlação simples significativas entre variáveis perioperatórias (p<0,05). 
Variáveis  
Perioperatórias r p n(r) r
2 
Tempo operatório x FVN Bilateral -0,392 <0,001 127 15% 
Tempo operatório x Sangramento 0,302 <0,001 211 9% 
Tempo operatório x Transfusão 0,353 <0,001 188 12% 
Tempo operatório x Conversão 0,568 <0,001 149 32% 
Linfadenectomia x Sangramento -0,253 0,017 88 6% 
FVN Bilateral x FVN NR -0,905 <0,001 134 82% 
FVN Bilateral x Sangramento -0,393 <0,001 110 15% 
FVN Bilateral x Transfusão -0,446 <0,001 97 20% 
FVN Bilateral x Conversão -0,272 0,015 80 7% 
FVN Bilateral x DIH -0,541 <0,001 83 29% 
FVN Unilateral x FVN NR -0,247 0,004 131 6% 
FVN Unilateral x Sangramento -0,267 0,009 95 7% 
FVN NR x Sangramento 0,391 <0,001 110 15% 
FVN NR x Transfusão 0,408 <0,001 101 17% 
FVN NR x Conversão 0,292 0,010 77 9% 
FVN NR x DIH 0,546 <0,001 83 30% 
Sangramento x Transfusão 0,542 <0,001 155 29% 
Sangramento x Conversão 0,296 0,001 123 9% 
Sangramento x DIH 0,413 <0,001 148 17% 
Transfusão x Conversão 0,321 <0,001 125 10% 
Transfusão x DIH 0,481 <0,001 133 23% 
DIH x SVD -0,229 0,010 126 5% 
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4.2.2.3. Grupo 3 - Variáveis oncológicas  
 No Grupo 3, correlação positiva significativa foi encontrada com o 
Gleason Score patológico (r=0,334; n(r)=80; p=0,002), pT3 (r=0,195; n(r)=223; 
p=0,003), taxa de recorrência bioquímica (r=0,249; n(r)=130; p=0,004) e tempo de 
Follow up (r=0,363; n(r)= 134; p<0,001). Nas demais variáveis como pT2, pT4, e 
todas as taxas de positividade de margens, nenhuma correlação significativa foi 
encontrada (Tabela 12). 
 
Tabela 12: correlação simples entre variáveis oncológicas e ano de publicação. 
Grupo 3 – Variáveis oncológicas r p n(r) 
Gleason Score patológico (média) 0,334* 0,002 80 
Estadiamento patológico (%)    
pT2 -0,120 0,065 237 
pT3 0,195* 0,003 223 
pT4 -0,046 0,724 62 
Positividade de margens (PSM) (%)    
Global -0,005 0,937 281 
pT2 PSM -0,026 0,741 166 
pT3 PSM 0,077 0,355 147 
pT4 PSM -0,281 0,102 35 
Recorrência bioquímica global (%) 0,249* 0,004 130 
Tempo de Follow up (meses) 0,363* <0,001 134 
* correlações com significância estatística (p < 0,05) 
 
 Na análise de dispersão gráfica com estudo da função representativa da 
correlação simples significante três variáveis foram incluídas: a taxa de pT3, a taxa 
de recorrência bioquímica e o tempo de Follow Up do PSA pós-operatório. As 
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estimativas de mínima ou máxima para as curvas, bem como a estimativa para 2018 
estão elencadas nas tabelas associadas. 
 No que se refere ao Gleason Score patológico, os valores médios 
representados no gráfico de dispersão regridem a uma função linear ascendente 
(coeficiente angular positivo), com o mesmo coeficiente de correlação da Tabela 12 
(r=r(f)=0,32). A média do pGS aumenta progressivamente ao longo dos anos, sem 
evidência gráfica de estabilização. Dessa forma, o valor máximo alcançado em 2015 
foi de 6,68 e a projeção para 2018 foi de 6,78 (EPM=0,045) (Figura 21). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
GS patológico; % (80) 
Mínimo (2000) 6,21 
0,045 Máximo (2015) 6,68 
Atual (2018) 6,78 
Equação da regressão (reta): y= a + bx 
Sendo: a= -5,66.101; b= 3,14.10-2 
Figura 21: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e o Gleason Score patológico médio (Y). Linha vermelha: função de reta (r=r(f)=0,32; 
S(f)=0,40). A tabela associada indica o valor mínimo, máximo e a estimativa para 
2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 No caso da taxa de pT3, a correlação apresenta uma função de parábola 
com concavidade para cima (coeficiente angular positivo), com valor mínimo em 
2005 (Ymín=26,02; EPM=0,85) e estimativa para 2018 de 38,34% (EPM=0,85). O 
coeficiente de correlação apresentou discreto aumento após a regressão linear 
(r=0,195 <  r(f)=0,213) (Figura 22). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Taxa de pT3; % (223) 
Início (2000) 27,48 
0,85 
Mínimo (2005) 26,02 
Último (2016) 34,93 
Atual (2018) 38,34 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 2,76.105; b= -2,76.102; c= 6,88.10-2 
Figura 22: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e taxa de pT3, em porcentagem (Y). Linha vermelha: função de parábola (r(f)=0,213; 
S(f)=12,62). A tabela associada indica os valores extremos da parábola e a 
estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 Em relação à taxa de recorrência bioquímica, correlação positiva foi 
representada por uma parábola com sua concavidade direcionada para baixo 
(coeficiente angular negativo), com valor de máximo em 2014 (Ymáx=11,70%; 
EPM=0,67) e projeção para 2018 em 11,16% (EPM=0,67). Após a regressão para 
uma parábola, o coeficiente de correlação apresentou aumento (r=0,249 < r(f)=0,268) 
(Figura 23). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Recorrência Bioquímica; 
% (129) 
Início (2000) 3,28 
0,67 
Máximo (2014) 11,70 
Último (2016) 11,59 
Atual (2018) 11,16 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= -1,65.105; b= 1,64.102; c= -4,08.10-2 
Figura 23: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e taxa de recorrência bioquímica, em porcentagem (Y). Linha vermelha: função de 
parábola (r(f)=0,268; S(f)=7,57). A tabela associada indica o valores extremos da 
parábola e a estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus 
coeficientes. 
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 O tempo de Follow up oncológico se correlacionou positivamente com o 
ano de publicação, com uma função de reta representando um crescimento linear 
ascendente. Esse aumento apresentou uma média de 40,29 meses em 2016 e com 
projeção para 2018 de 44,17 meses (EPM=1,88). O coeficiente de correlação 
manteve-se o mesmo devido a regressão linear corresponder a uma reta 
(r=r(f)=0,363)(Figura 24). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Tempo Follow up 
oncológico; meses (134) 
Mínimo (2000) 9,31 
1,88 Máximo (2016) 40,29 
Atual (2018) 44,17 
Equação da regressão (reta): y= a + bx 
Sendo: a= -3,86.103; b= 1,93 
Figura 24: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e tempo de Follow up oncológico, em meses (Y). Linha vermelha: função de reta 
(r(f)=0,363; S(f)=21,77). A tabela associada indica o valor mínimo, máximo e a 
estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 A correlação combinada entres as variáveis patológicas mostrou 
correlação positiva entre o pGS e o estadiamento patológico pT3. Correlação 
positiva foi encontrada entre as taxas de recorrência bioquímica e o tempo de Follow 
Up (Tabela 13). 
 
Tabela 13: correlação simples significativas entre variáveis patológicas (p<0,05). 
Variáveis 
Patológicas r p n(r) r
2 
pGS x pT2 -0,249 0,041 68 6% 
pGS x pT3 0,287 0,026 60 8% 
pT2 x pT3 -0,770 <0,001 215 59% 
pT2 x pT4 -0,535 <0,001 58 29% 
pT3 x pT4 0,330 0,010 60 11% 
Global PSM x mT2 0,582 <0,001 162 34% 
Global PSM x mT3 0,524 <0,001 144 27% 
Recorrência x Tempo Follow up 0,556 <0,001 129 31% 
 
 
 
4.2.2.4. Grupo 4 - Variáveis funcionais  
 No Grupo 4, correlação positiva significativa apenas foi encontrada para o 
tempo de Follow Up para taxa de continência (r=0,284; n(r)=202; p=0,000) e potência 
(r=0,316; n(r)=122; p=0,000). Nenhuma correlação significativa ao longo do tempo foi 
encontrada nas taxas de continência e potência sexual, em qualquer tempo de 
seguimento (1, 3, 6, 12  e > 18 meses) (Tabela 14). 
 Na análise de dispersão gráfica com estudo da função representativa da 
correlação simples significante duas variáveis foram incluídas: o tempo de Follow Up 
de continência urinária e o tempo de Follow up de potência sexual. 
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Tabela 14: correlação simples entre variáveis funcionais e ano de publicação. 
Grupo 4 – Variáveis funcionais r p n(r) 
Taxa de continência (%)    
Tempo de Follow up (meses) 0,284* <0,001 202 
1 mês -0,043 0,738 64 
3 meses -0,096 0,277 130 
6 meses -0,022 0,822 107 
12 meses 0,056 0,514 140 
> 18 meses -0,191 0,239 40 
Taxa de potência sexual (%)    
Tempo de Follow up (meses) 0,316* <0,001 122 
1 mês 0,116 0,627 20 
3 meses 0,165 0,205 61 
6 meses 0,229 0,068 64 
12 meses 0,078 0,503 77 
> 18 meses -0,396 0,030 30 
* correlações com significância estatística (p < 0,05) 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
55	
	
	
 O tempo de Follow up de continência urinária se correlacionou 
positivamente com o ano de publicação através de uma função de parábola com 
concavidade para cima (coeficiente angular positivo), representando o ponto de 
mínima em 2002 (Ymín=15,78; EPM=1,15) e estimativa para 2018 de 38,38 meses 
(EPM=1,15). O coeficiente de correlação apresentou um aumento após a regressão 
para uma parábola (r=0,284 < r(f)=0,295)(Figura 25). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Follow up de 
continência; meses (202) 
Início (2000) 11,50 
1,15 
Mínimo (2002) 11,28 
Último (2016) 27,10 
Atual (2018) 31,84 
Equação da regressão (parábola): y= a + bx + cx2 
Sendo: a= 3,11.105; b= -3,10.102; c= 7,75.10-2 
Figura 25: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e tempo de Follow up de continência em meses (Y). Linha vermelha: função de 
parábola (r(f)=0,295; S(f)=16,29). A tabela associada indica o valor mínimo da 
parábola e a estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus 
coeficientes. 
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O tempo de Follow up da potência sexual se correlacionou positivamente com 
o ano de publicação através de uma função de reta representando um crescimento 
linear sem estabilização temporal. O valor máximo representado em 2016 foi de 
28,97 meses e a projeção para 2018 de 31,86 meses (EPM= 1,72), com o 
coeficiente de correlação mantido após regressão linear (r= r(f)=0,316)(Figura 26). 
 
 
Variável Y (n(r)) Estimativa X (Ano) Média EPM 
Tempo Follow up 
potência sexual; meses 
(122) 
Mínimo (2000) 5,85 
1,72 Máximo (2016) 28,97 
Atual (2018) 31,86 
Equação da regressão (reta): y= a + bx 
Sendo: a= -2,88.103; b= 1,44 
Figura 26: gráfico de dispersão de correlação simples entre o ano de publicação (X) 
e tempo de Follow up de potência sexual em meses (Y). Linha vermelha: função de 
reta (r(f)=0,315; S(f)=19,00). A tabela associada indica o valor mínimo, máximo e a 
estimativa para 2018 baseados na equação descrita e seus coeficientes. 
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 A correlação combinada entres as variáveis funcionais mostrou correlação 
positiva mais forte entre as taxas de continência de 3 meses e 6 meses. No caso das 
taxas de potencia sexual, a correlação positiva forte ocorreu entre 6 e 12 meses. 
Além disso, outra correlação clinicamente significativa foi a correlação forte entre as 
taxas de potência sexual em 12 meses e a preservação bilateral do FVN (Tabela 
15).  
 
Tabela 15: correlação simples significativas entre variáveis funcionais (p<0,05). 
Variáveis 
Funcionais r p n(r) r
2 
Continência 
1m x 3m 0,776 <0,001 56 60% 
1m x 6m 0,606 <0,001 47 37% 
1m x 12m 0,493 <0,001 45 24% 
3m x 6m 0,901 <0,001 91 81% 
3m x 12m 0,747 <0,001 96 56% 
3m x >18m 0,749 <0,001 23 56% 
6m x 12m 0,846 <0,001 80 72% 
6m x >18m 0,873 <0,001 16 76% 
12m x >18m 0,861 <0,001 23 74% 
Potência 
Tempo Follow up x 6m -0,321 0,010 64 10% 
Tempo Follow up x 12m -0,276 0,017 74 8% 
1m x 3m 0,474 0,040 19 22% 
3m x 6m 0,796 <0,001 47 63% 
3m x 12m 0,574 <0,001 41 33% 
6m x 12m 0,835 <0,001 44 70% 
12m x >18m 0,713 0,002 16 51% 
12m x Bilateral FVN 0,720 <0,001 36 52% 
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4.3. Valores finais de referência 
  
 A composição de uma ampla amostra populacional acumulada ao longo 
de 18 anos de desenvolvimento da LR possibilitou estabelecer valores de referência 
médios, bem como sua variância. Tais referências foram estabelecidas através da 
correlação temporal das variáveis e representadas na Tabela 16, que divide-se em 
duas colunas principais. 
 Na primeira coluna principal (Valores Globais), foi calculada a média, o 
desvio-padrão e o erro-padrão da média das amostras globais, independente de sua 
correlação temporal. Dentre elas, foram marcadas as variáveis sem correlação 
significativa, com um amostra populacional homogênea e sem tendências 
delineadas ao longo do tempo (#). 
 Na segunda coluna principal (Valores estimados na regressão linear), 
foram consideradas apenas as variáveis que apresentaram uma correlação simples 
significativa (*), e o valor utilizado para a média e mediadas de variância foi 
calculado através da linha de regressão dependendo do padrão da mesma.  
 No caso de correlações representadas por uma reta, o valor de referência 
considerado foi do último ano representado no gráfico de dispersão, seja mínimo, ou 
máximo, indicando que a variável não se estabilizou ao longo do tempo (I). O 
mesmo ocorreu para curvas com angulação acentuada que não indicassem uma 
estabilização dos valores. Nas curvas com angulação suave, um período de 
variação ocorreu e, após algum tempo, a curva apresentou uma estabilização, 
momento onde foi considerado o valor médio (E).   
 Na tabela a seguir, os valores médios podem ser comparados com os 
resultados de outros pacientes. No caso de uma comparação entre um único 
indivíduos (n=1), os valores médios devem ser comparados levando em 
consideração o desvio padrão (DP). Quando se tratar da média de uma amostra de 
pacientes (n>1), deve-se considerar o erro padrão da média (EPM) para a análise de 
variância. Além disso, o cálculo estimado na linha de regressão pode ser calculado 
para cada ano correspondente através das fórmulas matemáticas descritas na 
sessão anterior, permitindo comparar resultados ao longo do tempo e possíveis 
projeções. 
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Tabela 16: valores de referência das variáveis clínico-cirúrgicas.  
Variáveis clínico-cirúrgicas n(r) 
Valores Globais Valores estimados na regressão linear 
Média 
Global 
DP 
Global 
EPM 
Global 
Média 
(ano) DP EPM 
Pré-operatórias 
Idade (anos) *  318 62,8 2,9 0,2 65,2 (I) (2016) 2,7 0,15 
IMC (kg/m2) * 151 26,4 1,8 0,1 25,8 (I) (2017) 1,8 0,15 
PSA inicial (ng/dl) #  303 8,7 3,2 0,2 NA NA NA 
GS inicial * 135 6,2 0,4 0,03 6,3 (E) (2012) 0,38 0,03 
Estadiamento Clínico 
 
cT1 (%) # 177 56,2 24,2 1,8 NA NA NA 
cT2 (%) # 178 42,6 20,6 1,5 NA NA NA 
cT3 (%) # 90 9,8 11,3 1,2 NA NA NA 
Perioperatórias 
Tempo operatório (min) * 264 211,9 65,1 4,0 178,8 (E) (2017) 60,3 3,71 
Sangramento (ml) * 215 381,8 207,5 14,2 324,9 (E) (2012) 199,8 13,6 
Transfusão sanguínea (%) # 198 6,1 7,7 0,6 NA NA NA 
Conversão cirurgia aberta (%) * 156 1,0 2,0 0,2 0,46 (E) (2013) 1,9 0,15 
DIH (dias) # 186 5,5 3,2 0,2 NA NA NA 
Tempo de SVD (dias) * 181 8,3 3,1 0,2 10,5 (I) (2016) 2,99 0,22 
Taxa de linfadenectomia (%) * 135 47,6 27,0 2,3 66.9 (I) (2016) 25,5 2,19 
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Tabela 16: valores de referência das variáveis clínico-cirúrgicas (continuação).	
Variáveis clínico-cirúrgicas n(r) 
Valores Globais Valores estimados na regressão linear 
Média 
Global 
DP 
Global 
EPM 
Global 
Média 
(ano) DP EPM 
 
Perioperatórias 
Taxa de preservação FVN (%)   
  
 
Unilateral (%) # 135 18,8 10,1 0,9 NA NA NA 
Bilateral (%) * 152 44,5 27,6 2,2 38,1 (I) (2017) 26,1 2,1 
Não realizada (%) # 155 43,3 27,0 2,2 NA NA NA 
Taxa de complicação global (%) # 207 16,2 12,1 0,8 NA NA NA 
Oncológicas 
GS patológico * 80 6,4 0,4 0,04 6,68 (I) (2015) 0,4 0,04 
Estadiamento Patológico 
 
pT2 (%) # 237 70,2 15,0 1,0 NA NA NA 
pT3 (%) * 223 28,3 12,9 0,9 34,9 (I) (2016) 12,6 0,84 
pT4 (%) # 62 2,8 3,7 0,5 NA NA NA 
Margens Cirúrgicas Positivas 
 
Global (%) # 281 20,3 8,1 0,5 NA NA NA 
pT2 (%) # 166 12,4 6,4 0,5 NA NA NA 
pT3 (%) # 147 40,9 16,2 1,3 NA NA NA 
pT4 (%) # 35 87,5 25,5 4,3 NA NA NA 
Taxa Recorrência Bioquímica (%) * 130 9,9 7,8 0,7 11,7 (E) (2014) 7,6 0,67 
Tempo de Follow  up (meses) * 134 27,3 23,3 2,0 40,3 (I) (2016) 21,8 1,88 
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Tabela 16: valores de referência das variáveis clínico-cirúrgicas (continuação).	
Variáveis clínico-cirúrgicas n(r) 
Valores Globais Valores estimados na regressão linear 
Média 
Global 
DP 
Global 
EPM 
Global 
Média 
(ano) DP EPM 
 
Funcionais 
Continência urinária 
 
Tempo de Follow up (meses) * 202 16,87 16,97 1,19 36,4 (I) (2016) 16,3 1,15 
1 mês (%) # 64 38,1 22,2 2,8 NA NA NA 
3 meses (%) # 130 62,5 20,5 1,8 NA NA NA 
6 meses (%) # 107 77,4 13,8 1,3 NA NA NA 
12 meses (%) # 140 85,2 11,0 0,9 NA NA NA 
> 18 meses (%) # 40 86,7 13,0 2,1 NA NA NA 
Potência sexual  
  
 
Tempo de Follow up (meses) * 122 18,64  19,94 1,81 28,9 (I) (2016) 19,0 1,72 
1 mês (%) # 20 14,0  8,2 1,8 NA NA NA 
3 meses (%) # 61 29,9 15,3 2,0 NA NA NA 
6 meses (%) # 64 44,1 18,4 2,3 NA NA NA 
12 meses (%) # 77 54,5 16,2 1,8 NA NA NA 
> 18 meses (%) # 30 51,5 19,4 3,5 NA NA NA 
Preservação unilateral do FVN (%) # 30 39,3 13,2 2,4 NA NA NA 
Preservação bilateral do FVN (%) # 51 62,9 13,4 1,9 NA NA NA 
Legenda: 
# ausência de correlação significativa (p > 0,05) 
* presença de correlação significativa (p < 0,05) 
(I) – Correlação instável 
(E) – Correlação estável 
NA – não se aplica 
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5. DISCUSSÃO 
 
5.1. O papel da LRP no tratamento cirúrgico do carcinoma prostático 
 Dentro do cenário do tratamento curativo cirúrgico do CP, três técnicas 
operatórias se destacaram ao longo do tempo: aberta (RRP), laparoscópica (LRP) e 
robótica (RARP). Traçando uma linha do tempo, a RRP foi contemporaneamente 
revista em 1980 (11), e permaneceu como principal tratamento por 17 anos. Em 
1997, a técnica laparoscópica foi descrita, porém apenas em 2000 ela foi aprimorada 
e reproduzida (13, 14, 43). A LRP foi muito questionada durante sua implementação 
visto sua longa curva de aprendizado e reprodutibilidade limitada a centros de 
grande volume (19-22). 
 A cirurgia robótica foi realizada em 2000 (23, 24) e padronizada em 2004 
(25), iniciando uma polarização do mundo urológico com os extremos delimitados 
pela RRP e RARP e, entre elas, a LRP. Diversos estudos buscaram comparar as 
técnicas evidenciando um benefício relativo das abordagens vídeo-assistidas, 
principalmente a RARP (44). 
 Essa variedade de abordagens cirúrgicas permitiu que os serviços de 
urologia se adaptassem à técnica que era conveniente para o momento, escolhendo 
uma ou outra a depender de fatores como: estrutura hospitalar, capacidade 
financeira, volume de pacientes, treinamento de recursos humanos e participação 
científica em inovações e nas tecnologias em saúde. 
 Essas características permitiram que os países desenvolvidos, munidos 
de maiores recursos, protagonizassem a fronteira do conhecimento, sendo 
responsáveis por aplicar e estimular as novas tecnologias (32-35). Os países em 
desenvolvimento foram incorporando os novos conhecimentos gradualmente, a 
maneira que estes se tornavam mais acessíveis e reproduzíveis (36, 45). 
 Em toda a história do tratamento cirúrgico do CP cada técnica foi 
encontrando espaço dentro de um espectro. De um lado, a RRP se consagrou como 
a técnica inicialmente descrita, incorporada mundialmente, com baixo custo, elevada 
eficácia, reprodutibilidade e segurança. Em outro extremo, a RARP ocupou espaço 
importante na fronteira do conhecimento pelo seu caráter inovador, comercial e 
tecnológico, seduzindo diversos centros pioneiros em busca de resultados que 
superassem os padrões. A LRP desenvolveu-se entre os dois extremos, oferecendo 
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tecnologia e custos mais toleráveis em diversos cenários mundialmente, porém com 
reprodutibilidade restrita a centros de maior volume. 
 Essa polarização se refletiu no perfil das publicações e no interesse 
científico mundial. Segundo estudo de Coelho et al. (46), houve um aumento 
exponencial de estudos referentes à técnica de RRP e RARP a partir de 2001, com 
redução proporcional dos estudos sobre LRP após 2006. Tal interesse foi reflexo do 
aumento progressivo do número de cirurgias robóticas ao longo do tempo, 
principalmente nos EUA e Europa (44). 
 Em um recente estudo populacional norte-americano, Juo YY et al. (47) 
mostraram que apesar de 86,8% dos procedimentos cirúrgicos globais vídeo-
assistidos serem realizados por laparoscopia pura, e os 13,2% restantes com auxílio 
do robô, este último teve uma participação proporcional triplicada ao longo de 6 
anos. Ademais, os procedimentos laparoscópicos puros tiveram uma redução de 
29,4%, e a robótica uma aumento de 250% no mesmo período. Entre todas as 
especialidades, os procedimentos urológicos foram os que mais adotaram a técnica 
robótica, representando 34% dos procedimentos laparoscópicos. 
 Na América Latina, um estudo multicêntrico realizado por Secin et al. (48) 
descreveu o cenário da cirurgia robótica em centros universitários, incluindo 4 
centros brasileiros. Apenas 10 centros públicos realizavam a cirurgia robótica com 
uma mediana de 3 cirurgias urológicas/mês. A falta de recursos públicos para 
manutenção dos programas de cirurgia robótica foi o principal fator responsável pelo 
baixo número de cirurgias robóticas, favorecendo o desenvolvimento de técnicas 
com maior custo-efetividade como a RRP e  a LRP. 
 No Brasil, dados de uma pesquisa da Sociedade Brasileira de Urologia 
(SBU), realizada em 2016, indicaram que 55% dos urologistas entrevistados 
realizavam cirurgias laparoscópicas em geral. Destes, cerca de 26% faziam LRP, 
88% RRP e apenas 5,7% a RARP (49). 
 Dentro de uma cenário europeu específico, um estudo de Imkamp et al. 
(50) analisou a atuação de 269 centros na Alemanha, Áustria e Suíça, e identificou 
que cerca de 54% do urologistas realizavam procedimentos laparoscópicos em 
2002. Além disso, demonstrou que este número aumentou para 86% em 2012, com 
45% deles realizando LRP extraperitoneal. 
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 Os dados anteriores expressam a importância da laparoscopia na 
urologia. Apesar do crescimento da cirurgia robótica no tratamento cirúrgico do CP, 
os procedimentos vídeo-assistidos puros possuem importância fundamental em 
diversos contextos, principalmente em centros sem condições de aquisição e 
manutenção da tecnologia robótica, porém com experiência cirúrgica aberta 
suficiente para desenvolver a LRP, que é o foco deste estudo. 
 
5.2. Qualidade dos estudos e síntese de evidências sobre a LRP 
 A história científica da LRP está imersa no contexto moderno da medicina 
baseada em evidências. Desde o surgimento desta técnica cirúrgica, diversas 
publicações foram disponibilizadas na literatura médica com graus variados de 
qualidade e evidência. Naturalmente, visto ser uma nova tecnologia, diversos artigos 
de revisão surgiram para compilar as evidências e responder questões sobre 
desfechos isolados. 
 Estes estudos são classificados em estudos secundários ou estudos de 
dados preexistentes. Diversas formas de estudos secundários da literatura estão 
disponíveis como: revisão narrativa, crítica, sistemática, integrativa, bem como 
subdivisões, como a metanálise, meta-narrativa e revisão realista (51-53). 
 Considerando a hierarquização das evidências em literatura médica, as 
revisões sistemáticas correspondem o melhor nível de evidência, principalmente 
quando provenientes de RCT’s (54). No entanto, tais estudos são direcionados para 
responder a uma pergunta específica (PICO), perdendo a capacidade de análise 
mais ampla ou de caráter temporal (39). 
 Quando a comunidade científica necessita avaliar uma técnica ao longo 
do tempo ou estabelecer um panorama atual sobre a mesma, os especialistas 
utilizam-se das revisões narrativas ou críticas, artigos de carta ao corpo editorial, 
consensos de sociedades de especialidades e reuniões em congressos. O grau de 
evidência nesses tipos de publicações é baixo, visto que a seleção dos estudos de 
referência utilizados para argumentar a hipótese principal não é realizada de forma 
sistematizada. Esta manobra incorpora vieses de seleção de estudos que são 
utilizados de forma a argumentar a favor da opinião do autor, principalmente em 
cartas editoriais e revisões narrativas. 
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 Como a LRP surgiu após 17 anos de desenvolvimento da RRP, muitos 
autores buscaram publicar seus resultados e curvas de aprendizado de forma 
isolada, a fim de ocupar um lugar dentro da fronteira do conhecimento e garantir 
participação no pioneirismo da nova técnica. O mesmo ocorreu com a cirurgia 
robótica posteriormente, estendendo-se até os dias atuais. Tão logo as primeiras 
casuísticas foram publicadas, diversos estudo de revisão foram apresentados 
comparando as três técnicas, inclusive diversas revisões sistemáticas comparando 
assuntos isolados referentes à técnica cirúrgica, desfechos oncológicos e funcionais. 
 A preocupação da comunidade científica basicamente se estabeleceu no 
trabalho de comparar as técnicas para justificar o seu uso em cenários diferentes. 
No entanto, não há metodologias para estudar se qualquer uma das três técnicas 
encontravam-se em seu desenvolvimento pleno para poderem ser comparadas. 
Realizar comparações entre técnicas em momentos diferentes de maturidade pode 
gerar um viés importante. Por exemplo, a comparação entre a RRP, com 17 anos de 
história, e a LRP ou RARP, no início de sua história, pode favorecer a primeira visto 
que possui uma maturidade científica maior, bem como uma reprodutibilidade mais 
disseminada. 
 As revisões sistemáticas tentam minimizar tais interferências através de 
uma busca ampla da literatura, critérios rígidos de elegibilidade e análise dos vieses 
de seleção. No entanto, isso reduz o número de estudos necessários para se chegar 
a uma conclusão, principalmente quando se faz uma metanálise. 
 Consequentemente a essa filtragem extremamente rigorosa em busca de 
respostas específicas, a reprodutibilidade dos resultados fica limitada a amostragens 
pequenas com os mesmos critérios de inclusão das revisões sistemáticas, 
impedindo expandir seus resultados à outras situações mais variadas. 
 Até o nosso conhecimento, não há uma metodologia de revisão capaz de 
estudar o desenvolvimento científico de uma técnica cirúrgica ao longo do tempo, 
seja de forma quantitativa ou qualitativa (55, 56). Dessa forma, impera-se a 
necessidade de conhecer o grau de maturidade de uma técnica para pode compará-
las com outras, identificando se, dentro de sua história, a mesma encontra-se no 
início, meio, em pleno estágio de saturação, ou até mesmo em decadência dentro da 
comunidade científica urológica. 
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 Este estudo buscou delinear a história da LRP ao longo de 18 anos 
(2000-2017) através da criação de uma nova metodologia que reúne o maior número 
das melhores evidências científicas relacionadas ao assunto. Tal metodologia 
integra os dados de estudos que forneceram suas evidências compiladas em 
revisões sistemáticas e analisa-os de forma temporal através de ferramentas 
estatísticas quantitativas. Ademais, esse estudo buscou padronizar o método para 
reproduzi-lo em outras técnicas de prostatectomia radical em futuras comparações. 
 Essa nova metodologia descrita de análise temporal da maturidade da 
LRP foi chamada, apropriando-se do conceito epidemiológico de “história natural” da 
doença, de “História Natural da Prostatectomia Radical Laparoscópica”. 
 
5.3. Metodologia reversa: um novo método de análise 
 Para melhor ilustrar e entender esta nova metodologia, foi criado um 
diagrama onde a periferia representa as revisões sistemáticas geradas pelos 
estudos primários, representados ao centro (Figura 2). Quando realizamos uma 
revisão sistemática, o sentido do diagrama ocorre do centro para a periferia. As 
revisões são fruto da compilação de estudos específicos, observacionais ou clínicos, 
que analisam o mesmo desfecho e respondem uma pergunta específica. 
 A proposta da metodologia reversa é seguir o caminho inverso. Dessa 
forma, primeiro identifica-se o maior número de revisões sistemáticas sobre os mais 
diversos temas de interesse. No caso da LRP, buscou-se eleger estudos que 
avaliavam desfechos clínicos relevantes como as variáveis perioperatórias, 
oncológicas e funcionais. Essa etapa de busca, análise e elegibilidade dos estudos 
de base foi adaptada do protocolo para confecção de revisões sistemáticas proposto 
pelo PRISMA, a fim de garantir rigor na seleção dos estudos. 
 Do total de 8 bases de dados, 353 artigos foram encontrados e, após 
exclusão por duplicações e pelos critérios de inclusão, 40 estudos foram 
responsáveis por descrever a história da LRP ao longo de 18 anos. 
 A idéia central desta metodologia é selecionar o maior número de estudos 
que apresentem a evolução das respostas para os principais desfechos relacionados 
à técnica operatória de interesse. 
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 O próximo passo foi agrupar todos os estudos primários que originaram 
tal verdade, elegendo-os após leitura das revisões sistemáticas e captando-os pelas 
referências bibliográficas. 
 Após selecionar os 605 estudos geradores das revisões, notou-se que 
ocorre uma grande intersecção entre eles ao atingir o centro do diagrama. A idéia 
central de retornar ao centro do diagrama é resgatar informações que muitas vezes 
não foram consideradas nas revisões sistemáticas, visto que nestas predominam as 
análises das variáveis que respondem a pergunta principal do estudo de revisão. Por 
exemplo, em revisão realizada por Tewari et al. (57), onde comparou-se as três 
técnicas de prostatectomia radical, 127 estudos referentes à LRP foram utilizados 
para analisar desfechos como positividade de margens cirúrgicas e complicações 
cirúrgicas. No entanto, informações secundárias como estadiamento patológico, 
tempo operatório, IMC, preservação de FVN, taxa de continência e potência sexual 
não foram analisados. Na metodologia descrita neste estudo, ao recuperarmos 
novamente esses 127 estudos do autor, todas as variáveis foram catalogadas, visto 
que as taxas descritas nos desfechos de interesse pelo autor são interdependentes 
de alguma forma das variáveis secundárias. A metodologia reversa busca evidenciar 
os fatores preditores subliminares que influenciam as variáveis principais de cada 
revisão sistemática. 
 Além disso, houve uma quantidade expressiva de duplicações na 
elegibilidade das referências das revisões (52%), indicando uma reverberação dos 
estudos dentro da concepção geral do conhecimento científico sobre a LRP, que 
foram resumidos em 238 estudos. Ao final, uma grande amostra representando 
85.171 pacientes foi gerada, apesar deste número não representar o total de 
pacientes analisado, visto que estudos diferentes representam casuísticas do 
mesmo centro de urologia, gerando duplicações de registros para pacientes 
repetidos mesmo que em períodos diferentes. 
 Resumindo essa primeira etapa, o desenho do estudo (Figura 3) 
apresenta passos semelhantes ao proposto pelo protocolo PRISMA, mas com 
algumas adaptações. Na metodologia reversa, a primeira fase de busca possui os 
mesmos critérios, porém incluindo nos termos de busca os descritores em saúde e 
sinônimos para LRP com filtros para estudos de revisão sistemática. 
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 As duas fases intermediárias são semelhantes: a elegibilidade das 
revisões e a elegibilidade das citações. 
 Para eleger as revisões sistemáticas uma dificuldade pode ocorrer pois há 
uma heterogeneidade na classificação de revisões. Segundo estudo de Grant et al. 
(55), os autores identificaram 14 tipos de revisões da literatura com algumas  
diferenças sutis de metodologia. Mesmo após a criação de padrões para realizar 
uma revisão sistemática, definidos por órgãos como a The Cochrane Collaboration 
(58), bem como do surgimento de um registro internacional para as revisões através 
do PROSPERO (59, 60), muitas revistas publicam estudos de revisões sistemáticas 
sem apresentar os critérios necessários para a mesma. Ademais, a ausência de 
descritores em saúde e sinônimos para o termo “systematic review”, bem como a 
falta de critérios de busca explícitos nos filtros das bases de dados impedem uma 
padronização das buscas. Das 8 base de dados, apenas o PubMed apresenta uma 
metodologia definida para busca de revisões sistemáticas (Apêndice A). 
 Na elegibilidade dos estudos, os critérios de inclusão devem ser os mais 
amplos para incluir a maior quantidade de variáveis disponíveis. Para evitar a perda 
de dados, um passo importante é elencar, dentre todas as revisões eleitas, os 
desfechos primários e secundários estudados. Dessa forma, todas as variáveis que 
responderam às questões mais relevantes na história da LRP foram consideradas 
nos critérios de inclusão, principalmente os desfechos do PENTAFECTA, definidos 
para a cirurgia robótica por Patel et al. (61), porém com reprodutibilidade para a LRP 
(margens cirúrgicas, complicações, recidiva bioquímica, taxa de continência urinária 
e de potência sexual). 
 A composição de um extenso banco de dados foi a etapa subsequente, 
compilando a maior quantidade de informações possíveis. Vale ressaltar que a 
análise de compatibilidade dos estudos, como ocorre no protocolo PRISMA, não é 
realizada neste momento, visto que o objetivo é captar uma amostra global mais 
representativa e de caráter populacional. A leitura dos artigos e composição do 
banco de dados pode ser realizada por mais de um pesquisador, desde que os 
mesmo padronizem as variáveis e as unidades de cada uma para evitar viés de 
coleta. Qualquer discrepância na coleta dos dados ou discrepância de decisões 
devem ser discutidas em conversa aberta para decisão final. 
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 Dentro de um contexto de análise temporal, a fim de delinear a “história 
natural” da LRP, buscou-se estudar a correlação de todas as variáveis catalogadas 
com uma variável que expressasse o tempo. Para isto, foi fundamental comprovar 
estatisticamente se a data de publicação dos artigos, escolhida como variável 
explanatória, correlacionava-se adequadamente com a duração do estudo. A 
correlação positiva indicada na Tabela 7 permitiu esse estabelecimento (r=0,403; 
p<0,001). Graficamente, tal correlação pode ser analogicamente visualizada de duas 
formas, com a duração ou com a data de início e fim (Figuras 8 e 9). Para 
complementar a correlação temporal com maior segurança é importante validar a 
correlação entre o tamanho da amostra e o ano de publicação (r=0,334; p<0,001), 
confirmando o caráter cumulativo dos estudos. 
 Esta etapa é fundamental para justificar toda a análise estatística 
subsequente. Diante da grande quantidade de variáveis que podem ser estudadas, 
primariamente deve-se dividir em grupos para facilitar as análises. Neste estudo 
dividimos a análise em duas grandes partes: análise geográfico-literária e análise 
clínico-cirúrgica. 
 Na análise geográfico-literária, as variáveis estudadas foram relacionadas 
às características da publicação sem levar em consideração os aspectos clínicos. O 
objetivo é avaliar a distribuição temporal dos estudos em relação ao país e 
continente de realização, centro de pesquisa onde o estudo foi realizado, tipo de 
comparação do estudo e seu índice de publicação que, no caso, arbitrariamente foi 
escolhido o índice SJR. A correlação linear não foi necessária, visto que para essas 
variáveis não se buscava uma análise de tendência estatística, objetivando apenas 
uma análise comparativa analógica de tendências para fornecer explicações dos 
resultados das análises das variáveis clínico-cirúrgicas. 
 De outra forma, para as variáveis clínico-cirúrgicas o objetivo da análise 
temporal foi através de gráficos de dispersão com os valores de tendência central 
(média e mediana) de todos os valores representadas ao longo dos 18 anos de 
desenvolvimento da LRP. A análise de regressão permitiu traçar curvas para análise 
de tendências buscando avaliar a estabilidade da amostra para cada variável. Além 
de definir quais variáveis se mantiveram estáveis em todo tempo, tal correlação 
permitiu avaliar a curva de aprendizado de amplitude populacional nas diversas 
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variáveis relacionadas à técnica, ou mesmo a evolução de variáveis de prognósticos 
oncológicos e funcionais. 
 Estabelecidas as correlações e identificados os pontos de estabilidade na 
linha do tempo, os valores de referências das médias puderam ser relacionados, 
permitindo futuras comparações entre resultados de outros urologistas no mesmo 
período ou até mesmo, com cautela aos preceitos estatísticos, projetando possíveis 
valores para o futuro. 
 As inferências sobre os resultados da metodologia reversa descrita 
anteriormente permitem várias análises sobre a história da LRP. A seguir 
explanamos as principais análises qualitativas sobre os achados deste novo método. 
 
5.4. A influência do eixo EUA-Europa na LRP 
 Considerando os 23 países onde os estudos foram realizados, nota-se 
uma maior concentração nos países europeus e nos EUA. Os 5 países que mais 
contribuíram na composição das revisões em toda a história foram os EUA, 
Alemanha, França, Itália e Reino Unido, correspondendo a 74,6% das citações. O 
restante 25,4% foram publicados por outros 19 países. Isso é explicado pelo 
pioneirismo destes países, principalmente a França, Alemanha e EUA, no final da 
década de 90 e início do século XXI. 
 Quando os países são agrupados por continentes, a Europa possui a 
maior participação com 57,6% dos estudos, seguida pelos EUA com 23,0%, Ásia 
com 15,3%, e os demais continentes apresentam participação inexpressiva (Tabela 
3). 
 Essa relação entre os primeiros três continentes fica mais evidente 
quando se analisa a distribuição temporal. Durante os 18 anos, a Europa supera 
qualquer continente em número de citações, no entanto, a disposição das curvas 
são semelhantes. Até 2011, nota-se que as curvas apresentam a mesma variação 
proporcional com um atraso dos EUA em relação a Europa e da Ásia em relação aos 
EUA, sugerindo um efeito de reflexo. Após 2011, ocorre a saída da América do 
Norte do cenário de publicações, mantendo a Europa como dominante e a Ásia 
assumindo o papel secundário. Tal padrão demonstra o papel fundamental da 
Europa em manter a LRP como terapia disponível mesmo com advento da cirurgia 
robótica. Já a incorporação maciça da RARP nos EUA tornaram as publicações 
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sobre a LRP secundárias. A Ásia, entretanto, por apresentar menor incidência de 
CP, acompanha com parcimônia a aquisição de tecnologias de alto custo, visto que 
a cirurgia robótica se torna menos viável em centros de menor volume, impedindo 
melhores resultados e aumentando o custo-efetividade da técnica. 
 Uma análise das 98 instituições de pesquisa onde foram realizados os 
estudos complementa os achados anteriores dos continentes. Quando analisamos 
os 10 primeiros centros responsáveis por cerca de metade da produção científica  
(47,5%), encontramos três centros da Alemanha, três centros dos EUA, dois centros 
da França, um do Reino Unido e um da Itália, correspondendo a 70% de centros 
europeus. Os 88 restantes foram responsáveis pela outra metade das publicações. 
Nota-se mais uma vez a concentração assimétrica dos estudos que são 
monopolizados pelas mesmas instituições (Tabela 3). 
 Quando essa análise é feita temporalmente com um grupo representando 
os 10 primeiros centros e outro grupo com as outras 88 instituições, o desenho das 
curvas também apresentam uma simetria proporcional (Figura 5). Nota-se uma 
discreta predominância dos 10 centros até 2005, onde ocorre uma inversão entre 
2006 e 2007. Após, praticamente se igualam até 2011, onde ocorre uma nova 
inversão. As oscilações presentes nos grupos dos 10 primeiros ilustram o caráter 
cumulativo dos estudos, com atualizações das publicações iniciais, principalmente 
no caso de desfechos oncológicos (recidiva bioquímica e sobrevida) e funcionais 
(continência e potência sexual). A última inversão em 2011 é explicada pelo reflexo 
da saída de instituições dos EUA e européias, que passaram a priorizar publicações 
em cirurgia robótica e permitir que outros centros fossem valorizados nas revisões 
sistemáticas, como discutido acima. 
 A análise das revistas onde os trabalhos foram publicados confirma os 
resultados anteriores. Dentre os 44 meios de divulgação científica, 4 deles foram 
responsáveis por publicar cerca de metade dos estudos (53,7%): J Urol, BJUI, 
Urology e Eur Urol. Na tabela 5 essa concentração assimétrica se evidencia quando 
se analisa as 10 primeiras revistas que foram responsáveis por publicar 79,4% dos 
trabalhos, restando apenas 20,6% para as outras 34 revistas. Graficamente, o 
estudo temporal ilustra novamente a situação encontrada nos gráficos anteriormente 
discutidos. As quatro principais revistas, provenientes dos EUA e Europa, dominam 
as publicações de 2000 até 2011. Ocorre um atraso na resposta das outras revistas 
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em acompanhar a tendência das primeiras de 1 a 3 anos, oscilando 
proporcionalmente no comparativo analógico das curvas. Após 2011, as quatro 
revistas mais citadas gradualmente se retiram do cenário de publicações e permitem 
a emergência dos outros veículos de divulgação científica (Figura 6). 
Adicionalmente, a média do índice de publicação SJR das 4 revistas mais citadas foi 
de 1,8 e do restante foi de 0,85 (p<0,001; dados não mostrados). 
 Dentre os tipos de estudos, em 77,9% deles a coorte estudada foi 
exclusivamente de pacientes submetido a LRP ou variações da técnica. Os 
trabalhos comparativos com técnicas diferentes, como RRP e/ou RARP, computam 
22,1% dos estudos totais (Tabela 6). Ao longo do tempo, nota-se novamente 
oscilações no tipo de publicações com os estudos comparativos entre LRP e RRP, 
timidamente acompanhando os estudos dominantes exclusivos de LRP. Até 2010 e 
2011, os trabalhos comparativos entre LRP e RARP não são expressivos. Após esse 
período ocorre um pequeno aumento de trabalhos envolvendo a técnica robótica. 
Além disso, um terceiro pico de publicações exclusivas de LRP ocorre após 2011, 
seguindo a tendência nas outras curvas (Figura 7). 
 Nesta primeira fase analítica da metodologia reversa foi possível avaliar 
como os padrões das publicações científicas sobre LRP se comportaram ao longo 
do tempo. Comparando os gráficos, nota-se que eles se complementam e ilustram 
um efeito de forte influência de um grupo sobre o outro, permitindo traçar um perfil 
dos “influenciadores científicos” dentro do cenário urológico internacional.  
 O principal influenciador científico ao longo de 18 anos de história da LRP 
foi a Europa. Os trabalhos de centros europeus dominam em números durante todo 
o período. As oscilações permitem identificar dois períodos importantes, com um 
divisor de águas em 2011. Até esta data, os outros continentes acompanham a 
tendência européia após o início da laparoscopia. Por tratar-se de uma novidade 
tecnológica, os centros de maior destaque buscaram permanecer na fronteira do 
conhecimento aumentando as publicações e agregando amostras mais robustas. Tal 
período coincide com a incorporação de estudos sobre técnicas operatórias, 
segurança, curvas de aprendizado e reprodutibilidade. 
 Acompanhando tal tendência, prontamente os EUA iniciam sua jornada 
nesta técnica, aumentando progressivamente o número de publicações. Em 
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resposta, a Ásia inicia seus estudos com uma participação menor mas seguindo a 
tendência do eixo Europa-EUA.  
 O centros de pesquisa dos influenciadores científicos concentram-se em 
entidades consagradas no cenário urológico internacional e, desta forma, 
monopolizam os estudos que serviram de base para as revisões sistemáticas sobre 
o tema da LRP. 
 As revistas científicas de maior expressividade acompanham a tendência 
e são os meios de divulgação dos “influenciadores científicos”. Quatro revistas 
publicaram metade dos estudos, e isto ocorreu principalmente no período até 2011. 
A tendência de evolução segue os mesmos padrões vistos na análise dos centros de 
pesquisa, indicando que estas variáveis são interdependentes e por isso descrevem 
a mesma tendência. Os jornais são os responsáveis diretos em transformar em 
verdade científica as tendências do mundo urológico baseados em vários fatores 
como: interesse em inovação e em representar a fronteira do conhecimento, 
qualidade científica e, consequentemente, interesses políticos e financeiros.  
 A participação dos EUA como influenciador científico fica mais evidente 
quando confronta-se os resultados deste estudo com os achados de Childers et al 
(62). Em um levantamento exposto em uma carta editorial ao JAMA, em agosto de 
2018, os autores extraíram dados de uma plataforma financeira referentes aos 
custos de aquisição e manutenção da plataforma robótica Da Vinci, entre Janeiro de 
1999 e dezembro de 2017. Com a implantação da plataforma em 2010, houve uma 
aumento progressivo de sua implantação com 4409 sistemas robóticos instalados 
até 2017, sendo 2862 (65%) nos EUA. Em relação ao volume de cirurgia houve um 
aumento de 136.000 procedimentos em 2008 para 877.000 em 2017 e, neste último 
ano, 644.000 (73%) foram realizados nos EUA. Na urologia, esse aumento foi de 
85.000 a 118.000 cirurgias no período de 2010 a 2017 (Figura 27). Além disso, 
descreve o aumento proporcional da implantação da plataforma robótica fora do 
cenário norte-americano, porém sempre com domínio dos EUA no número de 
aquisições e do número de cirurgias. Esse achado comprova a saída dos EUA do 
eixo influenciador após 2010, impactando no interesse científico mundialmente, 
principalmente das principais revistas científicas, como demonstrado em nosso 
estudo. 
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 No ponto de quebra notado em 2011, ocorre um inversão de valores na 
“história natural” da LRP. Os influenciadores científicos, compostos pelos centros 
europeus e norte-americanos, e representados pelas revistas de maior impacto, 
perdem a influência destes últimos. A saída dos EUA e de centros europeus do 
cenário com a disseminação da cirurgia robótica permitiu um desbalanceamento na 
curva. As revistas seguem tal tendência e reduzem a participação científica nos 
estudos escolhidos nas revisões sobre LRP. Apesar de alguns centros migrarem 
para a robótica, estudos de longo prazo focados em desfechos oncológicos tardios,  
como recidiva bioquímica e desfechos funcionais, mantém a participação européia 
significativa.  
 A consequência desta inversão fez aumentar a participação de centros ao 
redor do mundo, principalmente asiáticos. No entanto, revistas de menor impacto 
assumem o papel de divulgar os resultados, o que reduz sua replicação, fazendo 
com que se tornem menos “visíveis”. Ademais, a menor incidência de CP em países 
orientais retarda o desenvolvimento das técnicas cirúrgicas e a questão sobre custo-
efetividade fica mais evidente. A longa curva de aprendizado da LRP e os altos 
custos da cirurgia robótica tornam essas técnicas mas discutíveis em países em 
desenvolvimento, principalmente na Ásia e América Latina. 
 A “história natural” da LRP adquire forma com essa análise, validando a 
metodologia reversa no que se refere às análises das tendências científicas no 
cenário mundial. A maturidade da técnica laparoscópica fica evidente do ponto de 
vista científico, visto que a ausência dos influenciadores do eixo Europa-EUA coloca, 
até o momento, a LRP como uma técnica sem atrativos frente ao polêmico mundo 
da cirurgia robótica. Entretanto, os resultados adquiridos pelos influenciadores até 
2011 tornaram-se referências para o desenvolvimento da LRP em outros países.  
 A maturidade científica da LRP pode ser analisada de duas formas. Uma 
visão otimista retrata uma técnica bem estabelecida, com saturação científica, 
explorada em sua magnitude por centros de referência e valorizada pelas revistas de 
maior prestígio na urologia. Por outro lado, uma visão mais conformista pode 
considerá-la uma técnica que dificilmente trará resultados diferentes dos 
apresentados nestes 18 anos de evolução. Isso pela dificuldade de substituir os 
influenciadores científicos que dominam a fronteira do conhecimento e determinam 
os rumos da ciência e da tecnologia.   
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 A importância da metodologia reversa nesta primeira fase foi a 
confirmação da maturidade da LRP sem determinar o fim desta técnica, 
consagrando-a como uma opção estável e reproduzível, principalmente em cenários 
ainda fora da “corrida da robótica”. Além disso, permite iniciar a segunda etapa onde 
tal maturidade será avaliada através das variáveis clínico-cirúrgicas ao longo dos 18 
anos de história. 
   
5.4.  As variáveis imutáveis e a maturidade da LRP 
 Na segunda fase da metodologia reversa, as variáveis clínico-cirúrgicas 
foram correlacionadas com o ano de publicação através de análise estatística de 
correlação simples. Para isso, classificou-se as variáveis quanto a sua significância 
estatística. As variáveis que não apresentaram significância (p>0,05) foram 
consideradas amostras estáveis ao longo do tempo. A ausência de correlação com o 
tempo indicou que os valores médios não se modificavam de forma a delinear um 
aumento ou redução, independente do período que os trabalhos foram publicados, 
impossibilitando traçar tendências. 
 Além disso, o grande número de trabalhos estudados (n(r)=339) e de 
pacientes englobados (n(p)=85.171) geraram uma amostra com um caráter de 
imutabilidade. A proximidade das amostras com uma distribuição normal resulta na 
estabilidade da média em um ponto e, ao adicionar novos resultados, dificilmente a 
média se altera, podendo influenciar principalmente na variância. Um exemplo 
prático nesse estudo foi o efeito notado pelo autor ao realizar estudos pilotos durante 
o desenvolvimento. Ao incluir os dados na planilha durante a leitura dos artigos, 
notou-se que as médias calculadas não se alteravam após 30 e 40 estudos 
incluídos. Após esse tamanho amostral, as mudanças na média se alteravam nas 
casas decimais (dados não mostrados).  
 Esse achado permite inferências estatísticas que demonstram a 
estabilidade das amostras e complementam os achados da fase anterior. Até 
próximo de 2011, os influenciadores científicos aprimoraram seus resultados, 
publicando estudos cumulativos que foram reproduzidos por centros fora do eixo 
Europa-EUA. Essa idéia aplicada nas amostras sem correlação permite inferir que 
os resultados após 2011 dificilmente alteraram a média de toda a amostra da 
população estudada. Ademais, é improvável que essas médias se alterem no futuro 
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próximo, visto que a tendência atual dos influenciadores, imersos na cirurgia 
robótica,  não é publicar estudos sobre a LRP. 
 Dentre as variáveis pré-operatórias, aquelas que não se correlacionaram 
foram as relacionadas às características da doença. O PSA inicial e o estadiamento 
clínico (cT1, cT2 e cT3) não apresentaram significância estatística. O Gleason Score 
inicial, apesar da correlação ser significativa, apresentou variabilidade ao longo do 
tempo entre 5,7 e 6,3, que clinicamente não há significado. O mesmo ocorreu com a 
idade, que teve sua média variando entre 61,85 a 65,21 anos, e com o IMC, que 
variou entre 25,80 e 26,99 kg/m2 (excesso de peso). Isto demonstra que as 
indicações de LRP de acordo com estadiamento médio dos paciente foram 
baseadas em critérios semelhantes ao longo do tempo, traçando um perfil clínico 
dos pacientes eleitos para esta técnica. As análises complementares combinadas 
atemporais validaram a lógica clínica nas correlações, principalmente entre a idade, 
o estadiamento clínico e o Gleason Score inicial, indicando que pacientes mais 
velhos apresentam doença mais avançada ao diagnóstico.  
 Nas variáveis perioperatórias,  a taxa de preservação do FVN unilateral  e 
a taxa de ausência de preservação do FVN não apresentaram correlação 
significativa. As indicações de preservação do FVN são muito variáveis e dependem 
das características do paciente, do estadiamento local da doença e da experiência 
do cirurgião. Essa heterogeneidade de indicações aumenta a variabilidade no 
período estudado, e a presença de muitas variáveis que podem influenciá-las geram 
uma maior dispersão das médias ao longo do tempo, resultando em não correlação 
linear significativa. Nas correlações combinadas, a não preservação bilateral do FVN 
foi correlacionada com aumento nas taxas de sangramento, transfusão sanguínea, 
conversão para cirurgia aberta e dias de internação hospitalar. Esse achado 
apresenta lógica clínica ao ponto que casos desfavoráveis dificultam a realização de 
preservação bilateral, seja por doença mais avançada, dificuldade técnica ou 
sangramento excessivo,  
 Nos resultados oncológicos não houve correlação significativa no 
estadiamento pT2 e pT4 ao longo do tempo. No entanto, houve uma correlação 
positiva significativa ao longo do tempo para pacientes pT3, com aumento dos casos 
mais avançados de 27,48% para 34,93% em 18 anos. Apesar da correlação positiva 
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significativa do pGS estar presente, a variação do escore de 6,21 para 6,68 não 
apresenta significância clínica, visto o escore ser medido em números inteiros.  
 Ainda dentro dos resultados oncológicos, nenhuma correlação foi 
encontrada em relação à positividade de margens global ou por estadiamento, 
indicando que, independente do aumento de casos mais avançados, a taxa de 
margens positivas não se alterou, indicando uma preocupação dos urologistas com 
o sucesso oncológico da cirurgia. Por consequência, as correlações combinadas 
foram logicamente relacionadas, visto a interdependência categórica das variáveis. 
 Dentro das variáveis funcionais, as taxas de continência e potência sexual 
não se correlacionaram com o tempo. Independente do período, as variações não 
determinaram alguma tendência. Diante da heterogeneidade das classificações de 
continência e potência, a padronização e comparação entre centros fica dificultada, 
permitindo maior variância e instabilidade da amostra. Nas comparações 
combinadas, a correlação clínica positiva mais lógica foi encontrada entre a taxa de 
potência sexual com 12 meses de pós-operatório e a realização de preservação 
bilateral do FVN. 
 O conceito de estabilidade da amostra, resultante de correlações estáveis 
entre as variáveis e ano de publicação, evidencia pontos importantes relacionados à 
técnica da LRP. Apesar das variações nas características da população tratada com 
a LRP durante 18 anos, do desenvolvimento técnico dos instrumentos e do 
aprimoramento dos recursos humanos, algumas variáveis não se modificaram. 
Logicamente imagina-se que uma técnica cirúrgica durante seu desenvolvimento 
apresente melhoras progressivas até atingir um ápice ou estabilização, no entanto, 
essa metodologia de estudo é capaz de mostrar que algumas variáveis não se 
alteram com o tempo. Essa imutabilidade das variáveis carrega mais importância 
principalmente se forem conhecidamente indicativas de sucesso de uma técnica, e 
no caso do tratamento cirúrgico do CP é conhecida como PENTAFECTA. 
  
5.5. A influência do PENTAFECTA na evolução da LRP 
 Conforme descrito anteriormente, o conceito de pentafecta foi introduzido 
por Patel et al., em 2011, para categorizar as variáveis de maior importância para o 
sucesso da RARP. Como o nome indica, o pentafecta é o conjunto de cinco 
variáveis de desfecho: continência urinária, potência sexual, complicações 
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cirúrgicas, positividade de margens cirúrgicas e recidiva bioquímica. Para atingir o 
pentafecta o paciente deve apresentar o melhor status em todos os critérios, e seu 
resultado é expresso em porcentagem de pacientes que atingiram todos os critérios. 
Essa medida de sucesso foi implementada inicialmente na cirurgia robótica mas, por 
se tratar de variáveis fundamentais em qualquer técnica de prostatectomia radical,   
foi expandida para LRP e RRP.  
 O viés mais importante desta classificação é a heterogeneidade dos 
critérios usados para cada desfecho. A falta de padronização desses critérios 
impede a reprodutibilidade e comparações entre grupos diferentes. Mesmo assim, a 
importância das variáveis que compõem o pentafecta é fundamental para a 
metodologia reversa, pois permite avaliá-las ao longo do tempo.  
 Das cinco variáveis, apenas a taxa de recidiva bioquímica apresentou 
correlação linear significativa com a função de parábola, expressando 
matematicamente tal correlação. As taxas médias de recidiva bioquímica de 3,28% 
em 2000, gradativamente aumentaram, com início de estabilização a partir de 2011,  
e  com valor máximo em 2014 de 11,7% (Figura 23). As outras quatro variáveis não 
se correlacionaram ao longo do tempo, permanecendo estáveis durante os 18 anos.  
 Esse achado demonstra como os critérios do pentafecta representam o 
objetivo fundamental no tratamento cirúrgico do CP. Ao longo do desenvolvimento 
científico deste tratamento, a comunidade científica aprimorou o olhar para a 
definição de sucesso cirúrgico e expressou cientificamente a necessidade de 
objetivá-los. Tal importância se reflete na estabilidade da amostra representada pela 
metodologia reversa pois, apesar das mudanças nas características dos pacientes, a 
preocupação em manter o paciente continente, potente, com margens cirúrgicas 
negativas e sem complicações sempre foi primordial. Mesmo a taxa de recidiva 
bioquímica, que apresentou correlação significativa, se estabilizou após 11 anos da 
introdução da técnica, provavelmente pela características dos trabalhos oncológicos,  
que necessitam de maior tempo (5 a 10 anos) para delinear seus desfechos. A partir 
do momento que se passaram 10 anos de história, os dados de recidiva se 
acumularam e depois se estabilizaram. 
 A metodologia reversa permitiu definir os valores médios das variáveis do 
pentafecta ao longo dos 18 anos de LRP, amenizando o caráter categórico dessa 
classificação. O banco de dados proveniente da busca sistematizada desta nova 
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metodologia gerou uma amostra de grande volume e representatividade científica, 
que pode ser utilizada para cálculos futuros comparativos com outras amostras, a 
fim de definir o sucesso de um procedimento, modificando o pentafecta categórico 
para uma análise de variáveis contínuas. 
 
5.6. As curvas de aprendizado na LRP 
 Outro conceito importante que norteia as discussões sobre uma técnica 
cirúrgica, principalmente a LRP, é a curva de aprendizado. Tal conceito é inerente às 
variáveis relacionas à técnica cirúrgica e expressa o efeito acumulativo da 
experiência do cirurgião. No caso da prostatectomia radical, o número de cirurgias 
realizadas é um quesito fundamental, e particularmente a LRP exige um número 
maior de procedimentos para um cirurgião atingir critérios mínimos de sucesso.  
 Dessa forma, para analisar as curvas de aprendizado necessita-se de 
critérios de definição de sucesso que muitas vezes são heterogêneos. Para reduzir 
esses vieses, as análises de curva de aprendizado podem sem feitas através de 
gráficos de dispersão ao longo do tempo e correlacionar os resultados da regressão 
linear em busca de uma tendência à estabilização. No momento em que este 
período de estabilização ocorre, conta-se o número acumulado de cirurgias e 
divulga-se na literatura curvas isoladas de aprendizado que servirão de exemplo 
para futuros urologistas. A heterogeneidade desses resultados dificulta a 
extrapolação para cenários diferentes, visto a infinidade de fatores que podem 
influenciá-los.  
 As curvas de aprendizado iniciais na LRP foram desenvolvidas em 
centros de grande volume e com amostragens muitas vezes incompatíveis na 
prática urológica. Isso permitiu a concentração das publicações nos centros de 
urologia dos países influenciadores descritos anteriormente, desestimulando o seu 
desenvolvimento em países carentes de tecnologia ou sem cultura científica 
suficiente para divulgar seus resultados.   
 A metodologia de revisão reversa resultou em correlações significativas 
entre variáveis clínico-cirúrgicas e o ano de publicação, resultando em regressões 
lineares com formatos de parábolas, que propiciaram inferir tendências de 
estabilização. Semelhantemente às curvas de aprendizado, esta metodologia gerou 
padrões temporais delineando “curvas de desenvolvimento”. 
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 A primeira variável que analisa a factibilidade e reprodutibilidade de uma 
técnica é o tempo operatório, que apresentou neste estudo uma correlação negativa 
significativa com o tempo. No início do desenvolvimento da LRP, em 2000, a média 
de tempo operatório era de 281,66 minutos e, com a experiência cientifica 
acumulada, atingiu seu valor médio mínimo em 2017 de 178,76 minutos, com 
tendência à estabilização (Figura 15). As correlações combinadas significativas 
foram positivas em relação ao sangramento, transfusão sanguínea e conversões 
para cirurgia aberta, agregando lógica clínica à amostra.  
 Esse mesmo padrão de curva de desenvolvimento foi encontrado no 
sangramento intraoperatório, com correlação negativa significativa e padrão de 
curva com tendência à estabilização. Em 2000, a média de sangramento foi de 
612,11ml, com melhora gradativa para valores mínimos de 324,9ml em 2012. 
Mesmo com um discreto aumento após o valor mínimo, em 2017 foi registrado uma 
média de 371,95ml, confirmando a experiência acumulada da técnica ao longo do 
tempo (Figura 16). Nas correlações combinadas, a redução do sangramento foi 
correlacionada com um aumento da realização da preservação do FVN, 
corroborando com o fato que, nos casos com indicação de preservação como 
doença inicial, pacientes mais jovens e sem comorbidades, a preocupação em 
manter o campo operatório com boa visibilidade e a dissecção cuidadosa permitem 
melhor desempenho cirúrgico e com menor sangramento. Esse cuidado confirma os 
dados de correlação com o tempo operatório, indicando que as cirurgias com 
possibilidade de preservação do FVN apresentam menor tempo operatório (Tabela 
11).  
 A taxa de conversão para cirurgia aberta reduziu-se ao longo do 
desenvolvimento e aprimoramento da LRP. Em 2000, a taxa média de conversão 
era de 2,26% e, através de uma correlação negativa com regressão em uma curva, 
reduziu-se até 0,46% em 2013, mantendo uma média reduzida até 2017 (Figura 
17). Essa variável é indicativa de desenvolvimento e de acúmulo de experiência 
pois, nas análises combinadas, as menores taxas de conversão foram 
correlacionadas com menor tempo operatório, menor taxa de sangramento e 
transfusão de sangue, variáveis estas anteriormente correlacionadas 
temporalmente. 
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 O tempo de permanência de cateterismo vesical após a LRP apresentou 
pequena variação ao longo do tempo mas com tendência ao aumento após 2011. 
Iniciou com uma média de 7,38 dias em 2000, com aumento até 10,44 dias em 2016 
(Figura 18). Tal achado é devido a uma maior dispersão no gráfico com valores 
maiores de tempo que desloca a curva de regressão. Esse aumento pode estar 
relacionado à incorporação de centros com início da curva de aprendizado e a falta 
de dados dos centros mais tradicionais, que com o desenvolvimento da LRP 
deixaram de publicar dados sobre o tempo de uso de sonda.  
 A realização de linfadenectomia apresentou uma correlação positiva com 
variação de 29,43% em 2000, a 66,90% em 2016 (Figura 19). Essa grande 
amplitude reflete a heterogeneidade dos resultados e grande dispersão gráfica das 
médias. Tal procedimento apresenta uma curva de aprendizado isolada das outras 
fases da cirurgia. Além disso, durante os 18 anos, os critérios de indicação 
modificaram-se, tornando as amostras heterogêneas, bem como a forma de 
esvaziamento ganglionar que variaram entre a linfadenectomia ilíaco-obturatória até 
mesmo a estendida. De qualquer forma, o aumento médio desta taxa reflete uma 
maior preocupação com a invasão ganglionar no CP, bem como um aprimoramento 
técnico positivo, visto que em análises combinadas essa variável correlacionou-se 
negativamente com as taxas de sangramento. 
 Heterogeneidade de resultados é vista também na distribuição temporal 
das taxas de preservação bilateral do FVN. Em cada ano a variância é muito 
acentuada, indicando pontos dispersos nos extremos. De qualquer forma, em 2000, 
a taxa de preservação foi de 2,14%, e com a melhora da técnica, as indicações nos 
trabalhos aumentaram até 54,52% em 2011. A partir disso, ocorreu uma redução 
para 38,11% no final do estudo.  
 Analisando conjuntamente o perfil das curvas anteriores, nota-se que as 
variáveis tempo operatório, taxa de sangramento e taxa de conversão possuem o 
mesmo padrão de curva de regressão, com característica de curva de aprendizado 
estabilizada. Isso ocorre pelo caráter cumulativo do aprendizado, que agrega 
experiência nos centros que inicialmente desenvolveram a laparoscopia. Além, disso 
mesmo após a saída dos EUA e aparecimento de novos estudos em outros centros, 
a curva continuou a reduzir-se, indicando uma reprodutibilidade e aplicabilidade da 
experiência disseminada pelos primeiros centros. Acredita-se que, durante o 
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desenvolvimento de uma técnica, os pioneiros desenvolvem-na e os erros são 
evitados pelas novas gerações, que iniciam sua curva de aprendizado individual 
baseando-se nas experiência acumulada pelos influenciadores científicos. 
 No caso da taxa de linfadenectomia e de preservação do FVN, a ausência 
de uma “curva de desenvolvimento” reflete uma menor influência da curva de 
aprendizado acumulada e depende principalmente das mudanças de protocolos de 
indicação. No caso da linfadenectomia, o uso de critérios como D’Amico (63), ou de 
nomogramas como Briganti (64) ou Partin (65) alteram o percentual de indicação. 
Além disso, como no caso da preservação do FVN, o aumento de casos mais 
graves, de pacientes mais velhos e da inversão da participação dos centros 
tradicionais resulta em sobreposição de resultados e aumento da variância. 
 Outro efeito notado nessas variáveis é que a somação das diferentes 
curvas de aprendizado e desenvolvimento ao longo do tempo influencia a tendência 
na linha de regressão. Dessa forma, nota-se que, após 2011, ocorre uma alteração 
na curva, seja por estabilização ou pelo ressurgimento de uma nova tendência. 
Nesse último caso, a curva de regressão determina uma tendência que se altera a 
partir de um período que reflete a menor participação dos influenciadores europeus 
e norte-americanos no percentual de participação nas revisões. O surgimento de 
centros asiáticos, sul-americanos e mesmos novos centros europeus compõem uma 
nova curva de desenvolvimento que alteram o padrão anterior de tendência. 
 Dessa forma, a análise dessas variáveis que determinaram curvas de 
aprendizado agregou à metodologia reversa a capacidade de complementar os 
achados anteriores sobre os influenciadores científicos. A consequência do padrão 
de publicação e dos protagonistas do desenvolvimento da LRP no mundo científico 
foi representada graficamente e estatisticamente, validando a amostra como 
representativa da realidade. 
 
5.7. Considerações metodológicas e limitações do estudo 
 A metodologia reversa descrita apresenta passos bem definidos que se 
complementam ao longo do seu desenvolvimento e as interpretações de cada etapa 
auxiliam o entendimento e a validação da próxima.  
 A primeira fase de busca e seleção dos estudos é fundamental para 
validar a amostra de trabalho e torná-la representativa da verdade científica e do seu 
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desenvolvimento ao longo do tempo. Recomenda-se o uso das mesmas bases de 
dados que geraram as revisões sistemáticas sobre o assunto.  
 Na fase de seleção, a definição de revisão sistemática pode dificultar a 
padronização dos critérios de elegibilidade. O uso de critérios rígidos de 
classificação, como trabalhos inscritos no PROSPERO, pode selecionar poucos 
estudos, principalmente se a técnica avaliada possui muitos estudos antes do 
surgimento desta padronização. Apesar dos esforços da comunidade científica em 
padronizar os critérios de classificação dos estudos através de plataformas 
internacionais de registros, muitos são classificados pelas bases de busca como 
revisões sistemáticas, mas podem ser enquadradas em outros tipos de revisão (56) 
Dessa forma, é importante o pesquisador conhecer o padrão dos estudos que está 
trabalhando para poder definir os critérios de inclusão. 
 Na fase de captação dos dados, muitos trabalhos apresentavam mais de 
uma coorte e cada uma delas foi representada como um estudo separado chamado 
de report. Essa manobra pode gerar uma aumento de trabalhos em um determinado 
ano que obteve maior publicação de estudos comparativos entre coortes diferentes, 
simplesmente ao acaso. No entanto, tal separação valoriza centros que realizaram 
estudos comparativos, visto que possui maior evidência que os descritivos de coorte 
única.  
 Outra limitação é referente à variabilidade dos critérios de definição de 
algumas variáveis. Em revisões sistemáticas, principalmente em metanálise, a 
análise de heterogeneidade e de risco de vieses são passos importantes, visto que 
estudos só podem ser comparados com segurança estatística se apresentarem 
critérios semelhantes de inclusão e classificação das variáveis. No entanto, o 
objetivo da metodologia reversa pode minimizar a necessidade de padronização. Por 
exemplo, o tempo operatório pode ser aferido de diversas formas: pele-a-pele, 
tempo de fase demolitiva, tempo de sala operatória, tempo após colocação dos 
portais, etc. Em uma revisão sistemática não é possível comparar o desempenho 
entre centros que utilizam-se de critérios diferentes, visto que um cirurgião que 
considera o tempo de cirurgia após a colocação dos portais provavelmente terá uma 
média menor que outro que considera o critério pele-a-pele. Na metodologia reversa 
o foco está na evolução das amostras de uma forma global e na análise da 
tendência dos valores populacionais temporalmente, considerando suas variações. 
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Caso haja a necessidade de comparar especificamente algum desses argumentos, o 
leitor tem em mão as revisões sistemáticas com metanálise para responder essas 
perguntas específicas. 
 Essa discussão é válida para outras variáveis como: complicações 
cirúrgicas, recidiva bioquímica, taxas de continência e potência sexual. A falta de 
padronização dos critérios é uma polêmica na urologia e dificulta comparações, 
resultando em restrições no poder de extrapolação dos resultados em outros 
cenários.  
 Na fase de análise estatística, o uso da regressão linear permite 
inferências dentro do período onde existem os dados no gráfico de dispersão. 
Apesar da curva de regressão determinar uma tendência, a análise analógica da 
dispersão dos pontos deve ser levada em consideração bem com a análise de 
variância. Apesar da significância estatística ser elevada, dados muito dispersos no 
gráfico, com desvio-padrão elevado e coeficiente de determinação reduzido, podem 
representar uma amostra estável no tempo e falsear uma possível tendência. Além 
disso, a variação das médias pode não apresentar lógica clínica, apesar do desenho 
na curva mostrar o contrário. 
 Nesta metodologia reversa, quanto mais nos direcionamos para o centro 
do diagrama proposto, maior o caráter populacional da amostra e menor é a 
capacidade de inferências específicas e, quanto mais nos afastamos para a 
periferia, maior a especificidade da pergunta clínica.  
 Comparando o desenho deste estudo com os tipos de revisões 
disponíveis (55), nota-se semelhanças metodológicas com a umbrela review, visto 
que é considerada uma “revisão das revisões” (66). Nesta, uma busca sistematizada 
por revisões sistemáticas ou metanálise permite a síntese das melhores evidências,  
mas com a especificidade de uma pergunta isolada. Além disso, as evidências são 
provenientes dos resultados finais das revisões sistemáticas que a compõem. Na 
metodologia reversa são utilizados os estudos primários das revisões, bem como 
todos os dados disponíveis, não apenas dos desfechos de interesse nas revisões 
fontes, reforçando o caráter inovador deste método. 
 Por fim, o estabelecimento de uma amostra de magnitude populacional 
permite gerar um banco de dados que podem ser tomados como valores de 
referência para futuras comparações visto que, como comprovado, os valores de 
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tendência central e sua variância dificilmente se modificarão dentro da “história 
natural” da LRP. 
 
6. CONCLUSÃO 
 A metodologia reversa demonstrou ser factível e útil em demonstrar o 
desenvolvimento da LRP, delineando sua “história natural”. Dentro dos diversos 
cenários mundiais estabeleceu-se uma condição de maturidade técnica gerada 
pelos influenciadores científicos com migração para cirurgia robótica. Por 
consequência, os centros influenciados reproduziram essa evolução incorporando a 
LRP como uma opção terapêutica bem estabelecida. Em contrapartida, a 
estabilidade da amostra populacional delineada neste estudo, a migração dos 
influenciadores científicos, o desenvolvimento tecnológico e o forte apelo comercial 
da cirurgia robótica podem explicar a decadência desta técnica em diversos 
cenários.  
 Espera-se que esta metodologia seja reproduzível para outras terapias, 
como a RARP, para assim justificar a comparação entre diversas técnicas que estão 
no mesmo período da curva de desenvolvimento ou de sua “história natural”. 
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8. APÊNDICES  
8.1. Apêndice A - Metodologia de busca 
 A estratégia de busca foi realizada de forma sistematizada em 8 bases de 
dados descritas abaixo. Foram utilizadas buscas através de descritores em saúde 
específicos para cada base. A busca foi complementada com o uso dos sinônimos 
na pesquisa aberta no título, resumo e assunto através dos indicadores Booleanos. 
 
8.1.1. Descritores em saúde 
Base de 
busca 
Vocabulário 
de assuntos 
Descritores 
1 2 3 4 
PUBMED MeSh terms Prostatectomy Laparoscopy 
Robotic Surgical 
Procedures 
Cystectomy 
BVS/BIREME DeCS terms Prostatectomy Laparoscopy 
Robotic Surgical 
Procedures 
Cystectomy 
SCOPUS Não se aplica -- -- -- -- 
WEB OF 
SCIENCE 
Não se aplica -- -- -- -- 
EMBASE Emtree Prostatectomy Laparoscopy 
Robotic Surgical 
Procedures 
Use preferred 
term: Robotic 
Surgical 
Procedure 
Cystectomy 
COCHRANE 
LIBRARY 
MeSh terms Prostatectomy Laparoscopy 
Robotic Surgical 
Procedures 
Cystectomy 
PROQUEST MeSh terms Prostatectomy Laparoscopy 
Robotic Surgical 
Procedures 
Cystectomy 
CINAHL MH terms Prostatectomy Laparoscopy 
Robotic Surgical 
Procedures 
Cystectomy 
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8.1.2. Palavras-chave (sinônimos dos descritores):  
– Prostatectomy:  Prostatectomy OR Prostatectomies OR "Prostatectomy, 
Suprapubic" OR "Prostatectomies, Suprapubic" OR "Suprapubic Prostatectomies" 
OR "Suprapubic Prostatectomy" OR "Prostatectomy, Retropubic" OR 
"Prostatectomies, Retropubic" OR "Retropubic Prostatectomies" OR 
"Retropubic Prostatectomy". 
– Laparoscopy:  Laparoscopy OR Laparoscopies OR Celioscopy OR Celioscopies 
OR Peritoneoscopy OR Peritoneoscopies OR "Surgical Procedures, Laparoscopic" 
OR "Laparoscopic Surgical Procedure" OR "Procedure, Laparoscopic Surgical" OR 
"Procedures, Laparoscopic Surgical" OR "Surgery, Laparoscopic" OR "Laparoscopic 
Surgical Procedures" OR "Laparoscopic Surgery" OR "Laparoscopic Surgeries" OR 
"Surgeries, Laparoscopic" OR "Laparoscopic Assisted Surgery" OR "Laparoscopic 
Assisted Surgeries" OR "Surgeries, Laparoscopic Assisted" OR "Surgery, 
Laparoscopic Assisted" OR "Surgical Procedure, Laparoscopic". 
- Robotic Surgical Procedures: "Robotic Surgical Procedures" OR "Procedure, 
Robotic Surgical" OR "Procedures, Robotic Surgical" OR "Robotic Surgical 
Procedure" OR "Surgical Procedure, Robotic" OR "Surgical Procedures, Robotic". 
– Cystectomy: Cystectomy OR Cystectomies. 
 
8.1.3. Termos Livres (não são descritores) 
- Todas as bases: "laparoscopic radical prostatectomy (LRP)" OR LRP OR 
"laparoscopic assisted radical prostatectomy" OR "Robot-assisted laparoscopic 
radical prostatectomy (RALRP)" OR "Robot assisted laparoscopic radical 
prostatectomy (RALRP)" OR RALRP OR "Robotic assisted laparoscopic 
prostatectomy (RALP)" OR "robot-assisted radical prostatectomy (RARP)" OR "robot 
assisted radical prostatectomy (RARP)" OR RARP OR "Endoscopic extraperitoneal 
radical prostatectomy (EERP)" OR EERP OR "Endoscopic extraperitoneal radical 
prostatectomy (EERPE)" OR EERPE OR "Robot-assisted" OR "Robot assisted" OR 
"robotic prostatectomy" OR "radical prostatectomy (RP)" OR "radical prostatectomy" 
OR RP OR RRP OR "retropubic radical prostatectomy" OR "open prostatectomy" OR 
"laparoscopic radical prostatectomy" OR "robot-assisted prostatectomy". 
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- Embase: “robot-assisted prostatectomy” OR “robot-assisted prostatectomy” OR  
“laparoscopic radical prostatectomy”. 
8.1.4. Filtro de Systematic Review 
- Busca PubMed: (systematic review [ti] OR meta-analysis [pt] OR meta-analysis [ti] 
OR systematic literature review [ti] OR this systematic review [tw] OR pooling project 
[tw] OR (systematic review [tiab] AND review [pt]) OR meta synthesis [ti] OR meta-
analy*[ti] OR integrative review [tw] OR integrative research review [tw] OR rapid 
review [tw] OR umbrella review [tw] OR consensus development conference [pt] OR 
practice guideline [pt] OR drug class reviews [ti] OR cochrane database syst rev [ta] 
OR acp journal club [ta] OR health technol assess [ta] OR evid rep technol assess 
summ [ta] OR jbi database system rev implement rep [ta]) OR (clinical guideline [tw] 
AND management [tw]) OR ((evidence based[ti] OR evidence-based medicine [mh] 
OR best practice* [ti] OR evidence synthesis [tiab]) AND (review [pt] OR diseases 
category[mh] OR behavior and behavior mechanisms [mh] OR therapeutics [mh] OR 
evaluation studies[pt] OR validation studies[pt] OR guideline [pt] OR pmcbook)) OR 
((systematic [tw] OR systematically [tw] OR critical [tiab] OR (study selection [tw]) OR 
(predetermined [tw] OR inclusion [tw] AND criteri* [tw]) OR exclusion criteri* [tw] OR 
main outcome measures [tw] OR standard of care [tw] OR standards of care [tw]) 
AND (survey [tiab] OR surveys [tiab] OR overview* [tw] OR review [tiab] OR reviews 
[tiab] OR search* [tw] OR handsearch [tw] OR analysis [ti] OR critique [tiab] OR 
appraisal [tw] OR (reduction [tw]AND (risk [mh] OR risk [tw]) AND (death OR 
recurrence))) AND (literature [tiab] OR articles [tiab] OR publications [tiab] OR 
publication [tiab] OR bibliography [tiab] OR bibliographies [tiab] OR published [tiab] 
OR pooled data [tw] OR unpublished [tw] OR citation [tw] OR citations [tw] OR 
database [tiab] OR internet [tiab] OR textbooks [tiab] OR references [tw] OR scales 
[tw] OR papers [tw] OR datasets [tw] OR trials [tiab] OR meta-analy* [tw] OR (clinical 
[tiab] AND studies [tiab]) OR treatment outcome [mh] OR treatment outcome [tw] OR 
pmcbook)) NOT (letter [pt] OR newspaper article [pt]). Disponível em 
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/pubmed_subsets/sysreviews_strategy.html). 
 
 
96	
	
	
8.1.5. Filtros gerais 
- Período de busca: 01/01/2000 - 31/12/2017 
- Idioma: Inglês 
- Tipo de estudo: revisão sistemática e metanálises 
- Espécie: humanos 
 
8.1.6. ESTRATÉGIAS DE BUSCA 
 Cada estratégia de busca especifica para cada base de dados está 
descrita a seguir, com a data da pesquisa e o número de artigos encontrados: 
 
8.1.6.1. PUBMED (MEDLINE) 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados: 105 
• Estratégia de busca: ((((((((((((((((((((((((Robotic Surgical Procedures[MeSH 
Terms]) OR "Robotic Surgical Procedures"[Title/Abstract]) OR Procedure, Robotic 
Surgical[MeSH Terms]) OR "Procedure, Robotic Surgical"[Title/Abstract]) OR 
Procedures, Robotic Surgical[MeSH Terms]) OR "Procedures, Robotic 
Surgical"[Title/Abstract]) OR Robotic Surgical Procedure[MeSH Terms]) OR 
"Robotic Surgical Procedure"[Title/Abstract]) OR Surgical Procedure, 
Robotic[MeSH Terms]) OR "Surgical Procedure, Robotic"[Title/Abstract]) OR 
Surgical Procedures, Robotic[MeSH Terms]) OR "Surgical Procedures, 
Robotic"[Title/Abstract])) OR (((((((((((((((((((((((("LAPAROSCOPIC RADICAL 
PROSTATECTOMY") OR "laparoscopic radical prostatectomy (LRP)") OR LRP) 
OR "laparoscopic ASSISTED radical prostatectomy") OR "Robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)") OR "Robot assisted laparoscopic 
radical prostatectomy (RALRP)") OR RALRP) OR "Robotic assisted laparoscopic 
prostatectomy (RALP)") OR "robot-assisted radical prostatectomy (RARP)") OR 
"robot assisted radical prostatectomy (RARP)") OR RARP) OR "Endoscopic 
extraperitoneal radical prostatectomy (EERP)") OR EERP) OR "Endoscopic 
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extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE)") OR EERPE) OR "Robot-
assisted") OR "Robot assisted") OR "ROBOTIC prostatectomy") OR "radical 
prostatectomy (RP)") OR "radical prostatectomy") OR RP) OR RRP) OR 
"RETROPUBIC RADICAL prostatectomy") OR "OPEN prostatectomy")) OR 
(robot-assisted prostatectomy AND ( "2000/01/01"[PDat] : "2017/12/31"[PDat] ) 
AND Humans[Mesh] AND English[lang])) AND ( "2000/01/01"[PDat] : 
"2017/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh] AND English[lang])) AND 
((((((((((((((((((((Prostatectomy[MeSH Terms]) OR Prostatectomy[Title/Abstract]) 
OR Prostatectomies[MeSH Terms]) OR Prostatectomies[Title/Abstract]) OR 
Prostatectomy, Suprapubic[MeSH Terms]) OR "Prostatectomy, 
Suprapubic"[Title/Abstract]) OR Prostatectomies, Suprapubic[MeSH Terms]) OR 
"Prostatectomies, Suprapubic"[Title/Abstract]) OR Suprapubic 
Prostatectomies[MeSH Terms]) OR "Suprapubic Prostatectomies"[Title/Abstract]) 
OR Suprapubic Prostatectomy[MeSH Terms]) OR "Suprapubic 
Prostatectomy"[Title/Abstract]) OR Prostatectomy, Retropubic[MeSH Terms]) OR 
"Prostatectomy, Retropubic"[Title/Abstract]) OR Prostatectomies, 
Retropubic[MeSH Terms]) OR "Prostatectomies, Retropubic"[Title/Abstract]) OR 
Retropubic Prostatectomies[MeSH Terms]) OR "Retropubic 
Prostatectomies"[Title/Abstract]) OR Retropubic Prostatectomy[MeSH Terms]) 
OR "Retropubic Prostatectomy"[Title/Abstract])) AND 
(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((Laparoscopy[MeSH Terms]) OR 
Laparoscopy[Title/Abstract]) OR Laparoscopies[MeSH Terms]) OR 
Laparoscopies[Title/Abstract]) OR Celioscopy[MeSH Terms]) OR 
Celioscopy[Title/Abstract]) OR Celioscopies[MeSH Terms]) OR 
Celioscopies[Title/Abstract]) OR Peritoneoscopy[MeSH Terms]) OR 
Peritoneoscopy[Title/Abstract]) OR Peritoneoscopies[MeSH Terms]) OR 
Peritoneoscopies[Title/Abstract]) OR Surgical Procedures, Laparoscopic[MeSH 
Terms]) OR "Surgical Procedures, Laparoscopic"[Title/Abstract]) OR 
Laparoscopic Surgical Procedure[MeSH Terms]) OR "Laparoscopic Surgical 
Procedure"[Title/Abstract]) OR Procedure, Laparoscopic Surgical[MeSH Terms]) 
OR "Procedure, Laparoscopic Surgical"[Title/Abstract]) OR Procedures, 
Laparoscopic Surgical[MeSH Terms]) OR "Procedures, Laparoscopic 
Surgical"[Title/Abstract]) OR Surgery, Laparoscopic[MeSH Terms]) OR "Surgery, 
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Laparoscopic"[Title/Abstract]) OR Laparoscopic Surgical Procedures[MeSH 
Terms]) OR "Laparoscopic Surgical Procedures"[Title/Abstract]) OR Laparoscopic 
Surgery[MeSH Terms]) OR "Laparoscopic Surgery"[Title/Abstract]) OR 
Laparoscopic Surgeries[MeSH Terms]) OR "Laparoscopic 
Surgeries"[Title/Abstract]) OR Surgeries, Laparoscopic[Title/Abstract]) OR 
Laparoscopic Assisted Surgery[MeSH Terms]) OR "Laparoscopic Assisted 
Surgery"[Title/Abstract]) OR Laparoscopic Assisted Surgeries[MeSH Terms]) OR 
"Laparoscopic Assisted Surgeries"[Title/Abstract]) OR Surgeries, Laparoscopic 
Assisted[MeSH Terms]) OR "Surgeries, Laparoscopic Assisted"[Title/Abstract]) 
OR Surgery, Laparoscopic Assisted[MeSH Terms]) OR "Surgery, Laparoscopic 
Assisted"[Title/Abstract]) OR Surgical Procedure, Laparoscopic[MeSH Terms]) 
OR "Surgical Procedure, Laparoscopic"[Title/Abstract])) AND ( 
"2000/01/01"[PDat] : "2017/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh] AND 
English[lang])) AND ((((systematic review [ti] OR meta-analysis [pt] OR meta-
analysis [ti] OR systematic literature review [ti] OR this systematic review [tw] OR 
pooling project [tw] OR (systematic review [tiab] AND review [pt]) OR meta 
synthesis [ti] OR meta-analy*[ti] OR integrative review [tw] OR integrative 
research review [tw] OR rapid review [tw] OR umbrella review [tw] OR consensus 
development conference [pt] OR practice guideline [pt] OR drug class reviews [ti] 
OR cochrane database syst rev [ta] OR acp journal club [ta] OR health technol 
assess [ta] OR evid rep technol assess summ [ta] OR jbi database system rev 
implement rep [ta]) OR (clinical guideline [tw] AND management [tw]) OR 
((evidence based[ti] OR evidence-based medicine [mh] OR best practice* [ti] OR 
evidence synthesis [tiab]) AND (review [pt] OR diseases category[mh] OR 
behavior and behavior mechanisms [mh] OR therapeutics [mh] OR evaluation 
studies[pt] OR validation studies[pt] OR guideline [pt] OR pmcbook)) OR 
((systematic [tw] OR systematically [tw] OR critical [tiab] OR (study selection [tw]) 
OR (predetermined [tw] OR inclusion [tw] AND criteri* [tw]) OR exclusion criteri* 
[tw] OR main outcome measures [tw] OR standard of care [tw] OR standards of 
care [tw]) AND (survey [tiab] OR surveys [tiab] OR overview* [tw] OR review [tiab] 
OR reviews [tiab] OR search* [tw] OR handsearch [tw] OR analysis [ti] OR critique 
[tiab] OR appraisal [tw] OR (reduction [tw]AND (risk [mh] OR risk [tw]) AND (death 
OR recurrence))) AND (literature [tiab] OR articles [tiab] OR publications [tiab] OR 
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publication [tiab] OR bibliography [tiab] OR bibliographies [tiab] OR published 
[tiab] OR pooled data [tw] OR unpublished [tw] OR citation [tw] OR citations [tw] 
OR database [tiab] OR internet [tiab] OR textbooks [tiab] OR references [tw] OR 
scales [tw] OR papers [tw] OR datasets [tw] OR trials [tiab] OR meta-analy* [tw] 
OR (clinical [tiab] AND studies [tiab]) OR treatment outcome [mh] OR treatment 
outcome [tw] OR pmcbook)) NOT (letter [pt] OR newspaper article [pt]))) AND ( 
"2000/01/01"[PDat] : "2017/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh])) AND ( 
"2000/01/01"[PDat] : "2017/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh] AND 
English[lang])) NOT (((((Cystectomy[MeSH Terms]) OR 
Cystectomy[Title/Abstract]) OR Cystectomies[MeSH Terms]) OR 
Cystectomies[Title/Abstract]) AND ( "2000/01/01"[PDat] : "2017/12/31"[PDat] ) 
AND Humans[Mesh]) Sort by: Best Match Filters: Publication date from 
2000/01/01 to 2017/12/31; Humans; English 
 
8.1.6.2. BVS / BIREME 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados: MEDLINE (162), LILACS (5), IBECS (1) 
• Estratégia de busca: (((((prostatectomy) OR (prostatectomy OR prostatectomies 
OR "Prostatectomy, Suprapubic" OR "Prostatectomies, Suprapubic" OR 
"Suprapubic Prostatectomies" OR "Suprapubic Prostatectomy" OR 
"Prostatectomy, Retropubic" OR "Prostatectomies, Retropubic" OR "Retropubic 
Prostatectomies" OR "Retropubic Prostatectomy")) AND ((laparoscopy) OR 
(laparoscopy OR laparoscopies OR celioscopy OR celioscopies OR 
peritoneoscopy OR peritoneoscopies OR "Surgical Procedures, Laparoscopic" 
OR "Laparoscopic Surgical Procedure" OR "Procedure, Laparoscopic Surgical" 
OR "Procedures, Laparoscopic Surgical" OR "Surgery, Laparoscopic" OR 
"Laparoscopic Surgical Procedures" OR "Laparoscopic Surgery" OR 
"Laparoscopic Surgeries" OR "Surgeries, Laparoscopic" OR "Laparoscopic 
Assisted Surgery" OR "Laparoscopic Assisted Surgeries" OR "Surgeries, 
Laparoscopic Assisted" OR "Surgery, Laparoscopic Assisted" OR "Surgical 
Procedure, Laparoscopic"))) AND (("laparoscopic radical prostatectomy (LRP)"or 
lrp OR "laparoscopic ASSISTED  radical prostatectomy"  OR "Robot-assisted 
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laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)" OR "Robot assisted laparoscopic 
radical prostatectomy (RALRP)" OR ralrp OR "Robotic assisted laparoscopic 
prostatectomy (RALP)" OR "robot-assisted radical prostatectomy (RARP)" OR 
"robot assisted radical prostatectomy (RARP)"or rarp OR "Endoscopic 
extraperitoneal radical prostatectomy (EERP)" OR eerp OR "Endoscopic 
extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE)" OR eerpe OR "Robot-assisted" 
OR "Robot assisted" OR "ROBOTIC prostatectomy" OR "radical prostatectomy 
(RP)" OR "radical prostatectomy" OR  rp OR rrp OR "RETROPUBIC RADICAL 
prostatectomy" OR "OPEN prostatectomy" OR "LAPAROSCOPIC RADICAL 
PROSTATECTOMY" OR "robot-assisted prostatectomy") OR (robotic surgical 
procedures) OR ("Robotic Surgical Procedures" OR "Procedure, Robotic 
Surgical" OR "Procedures, Robotic Surgical" OR "Robotic Surgical Procedure" 
OR "Surgical Procedure, Robotic" OR "Surgical Procedures, Robotic"))) NOT 
((cystectomy) OR (cystectomies))) AND (("meta-analysis") OR ("systematic 
review")) AND limit:("humans") AND la:("en") AND year_cluster:("2012" OR 
"2007" OR "2009" OR "2013" OR "2010" OR "2006" OR "2008" OR "2011" OR 
"2014" OR "2015") AND (instance:"regional") 
 
8.1.6.3. CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados: 03 
• Estratégia de busca: (MH "Prostatectomy") OR "Prostatectomy" OR 
Prostatectomy OR Prostatectomies OR "Prostatectomy, Suprapubic" OR 
"Prostatectomies, Suprapubic" OR "Suprapubic Prostatectomies" OR "Suprapubic 
Prostatectomy" OR "Prostatectomy, Retropubic" OR "Prostatectomies, 
Retropubic" OR "Retropubic Prostatectomies" OR "Retropubic Prostatectomy" 
AND (MH "Laparoscopy") OR "Laparoscopy" OR Laparoscopy OR Laparoscopies 
OR Celioscopy OR Celioscopies OR Peritoneoscopy OR Peritoneoscopies OR 
"Surgical Procedures, Laparoscopic" OR "Laparoscopic Surgical Procedure" OR 
"Procedure, Laparoscopic Surgical" OR "Procedures, Laparoscopic Surgical" OR 
"Surgery, Laparoscopic" OR "Laparoscopic Surgical Procedures" OR 
"Laparoscopic Surgery" OR "Laparoscopic Surgeries" OR "Surgeries, 
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Laparoscopic" OR "Laparoscopic Assisted Surgery" OR "Laparoscopic Assisted 
Surgeries" OR "Surgeries, Laparoscopic Assisted" OR "Surgery, Laparoscopic 
Assisted" OR "Surgical Procedure, Laparoscopic" AND  ("laparoscopic radical 
prostatectomy (LRP)" OR LRP OR "laparoscopic ASSISTED radical 
prostatectomy" OR "Robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)" 
OR "Robot assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)" OR RALRP OR 
"Robotic assisted laparoscopic prostatectomy (RALP)" OR "robot-assisted radical 
prostatectomy (RARP)"  OR OR "robot assisted radical prostatectomy (RARP)" 
OR RARP OR "Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (EERP)" OR 
EERP OR "Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE)" OR 
EERPE  OR "Robot-assisted" OR "Robot assisted" OR "ROBOTIC 
prostatectomy" OR "radical prostatectomy (RP)" OR "radical prostatectomy" OR 
RP OR RRP  OR "RETROPUBIC RADICAL prostatectomy" OR "OPEN 
prostatectomy" OR LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY" OR "robot-
assisted prostatectomy"  OR (MH "Robotic Surgical Procedures") OR "Robotic 
Surgical Procedures" OR "Robotic Surgical Procedures" OR "Procedure, Robotic 
Surgical" OR "Procedures, Robotic Surgical" OR "Robotic Surgical Procedure" 
OR "Surgical Procedure, Robotic" OR "Surgical Procedures, Robotic" ) NOT (MH 
"Cystectomy") OR "Cystectomy" OR Cystectomies ) AND (MH "Systematic 
Review") OR "systematic review"  OR (MH "Meta Analysis") OR "meta-analysis"  
Limitadores - Data de publicação: 20010101-20171231 Restringir por Language: 
- English ( ( ( ( ( TITLE-ABS-KEY ( "laparoscopic radical prostatectomy (LRP)"  
OR  lrp  OR  "laparoscopic ASSISTED radical prostatectomy"  OR  "Robot-
assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 
"Robot assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)"  OR  ralrp  OR  
"Robotic assisted laparoscopic prostatectomy (RALP)" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 
"robot-assisted radical prostatectomy (RARP)"  OR  "robot assisted radical 
prostatectomy (RARP)"  OR  rarp  OR  "Endoscopic extraperitoneal radical 
prostatectomy (EERP)" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( eerp  OR  "Endoscopic 
extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE)"  OR  eerpe  OR  "Robot-assisted"  
OR  "Robot assisted" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "ROBOTIC prostatectomy"  OR  
"radical prostatectomy (RP)"  OR  "radical prostatectomy"  OR  rp  OR  rrp  OR  
"RETROPUBIC RADICAL prostatectomy"  OR  "OPEN prostatectomy" )  OR  
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TITLE-ABS-KEY ( "LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY"  OR  " 
robot-assisted prostatectomy" ) ) )  OR  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Robotic Surgical 
Procedures"  OR  "Procedure, Robotic Surgical"  OR  "Procedures, Robotic 
Surgical" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Robotic Surgical Procedure"  OR  "Surgical 
Procedure, Robotic"  OR  "Surgical Procedures, Robotic" ) ) ) )  AND  ( TITLE-
ABS-KEY ( prostatectomy  OR  prostatectomies  OR  "Prostatectomy, 
Suprapubic"  OR  "Prostatectomies, Suprapubic"  OR  "Suprapubic 
Prostatectomies"  OR  "Suprapubic Prostatectomy"  OR  "Prostatectomy, 
Retropubic"  OR  "Prostatectomies, Retropubic"  OR  "Retropubic 
Prostatectomies"  o ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( laparoscopy  OR  
laparoscopies  OR  celioscopy  OR  celioscopies  OR  peritoneoscopy  OR  
peritoneoscopies  OR  "Surgical Procedures, Laparoscopic"  OR  "Laparoscopic 
Surgical Procedure" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Procedure, Laparoscopic Surgical"  
OR  "Procedures, Laparoscopic Surgical"  OR  "Surgery, Laparoscopic"  OR  
"Laparoscopic Surgical Procedures"  OR  "Laparoscopic Surgery" )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "Laparoscopic Surgeries"  OR  "Surgeries, Laparoscopic"  OR  
"Laparoscopic Assisted Surgery"  OR  "Laparoscopic Assisted Surgeries"  OR  
"Surgeries, Laparoscopic Assisted"  OR  "Surgery, Laparoscopic Assisted"  OR  
"Surgical Procedure, Laparoscopic" ) ) ) )  AND NOT  ( TITLE-ABS-KEY ( 
cystectomy  OR  cystectomies ) ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "systematic 
review" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "meta-analysis" ) ) )  AND  ( LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2017 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2016 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2015 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2014 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2013 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2012 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2011 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2010 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2009 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2008 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2006 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2005 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2004 ) )  AND  ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" ) ) 
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8.1.6.4. WEB OF SCIENCE 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados:  33 
• Estratégia de busca: Tópico: (Prostatectomy OR Prostatectomies OR 
"Prostatectomy, Suprapubic" OR "Prostatectomies, Suprapubic" OR "Suprapubic 
Prostatectomies" OR "Suprapubic Prostatectomy" OR "Prostatectomy, 
Retropubic" OR "Prostatectomies, Retropubic" OR "Retropubic Prostatectomies" 
OR "Retropubic Prostatectomy") Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-
S, CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos os anos AND  Tópico: 
(Laparoscopy OR Laparoscopies OR Celioscopy OR Celioscopies OR 
Peritoneoscopy OR Peritoneoscopies OR "Surgical Procedures, Laparoscopic" 
OR "Laparoscopic Surgical Procedure" OR "Procedure, Laparoscopic Surgical" 
OR "Procedures, Laparoscopic Surgical" OR "Surgery, Laparoscopic" OR 
"Laparoscopic Surgical Procedures" OR "Laparoscopic Surgery" OR 
"Laparoscopic Surgeries" OR "Surgeries, Laparoscopic" OR "Laparoscopic 
Assisted Surgery" OR "Laparoscopic Assisted Surgeries" OR "Surgeries, 
Laparoscopic Assisted" OR "Surgery, Laparoscopic Assisted" OR "Surgical 
Procedure, Laparoscopic") Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos os anos AND (((Tópico: 
((((("laparoscopic radical prostatectomy (LRP)" OR LRP) OR "laparoscopic 
ASSISTED radical prostatectomy") OR "Robot-assisted laparoscopic radical 
prostatectomy (RALRP)") OR "Robot assisted laparoscopic radical prostatectomy 
(RALRP)") OR RALRP) OR Tópico: (((("Robotic assisted laparoscopic 
prostatectomy (RALP)" OR "robot-assisted radical prostatectomy (RARP)") OR 
"robot assisted radical prostatectomy (RARP)") OR RARP) OR "Endoscopic 
extraperitoneal radical prostatectomy (eirp)")) OR Tópico:(((((((eirp OR 
"Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (eerie)") OR eerie) OR "Robot-
assisted") OR "Robot assisted") OR "ROBOTIC prostatectomy") OR "radical 
prostatectomy (RP)") OR "radical prostatectomy")) OR Tópico: (((((RP OR RRP) 
OR "RETROPUBIC RADICAL prostatectomy") OR "OPEN prostatectomy") OR 
"LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY") OR " robot-assisted 
prostatectomy")) Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, 
ESCI Tempo estipulado=Todos os anos OR Tópico: ("Robotic Surgical 
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Procedures" OR "Procedure, Robotic Surgical" OR "Procedures, Robotic 
Surgical" OR "Robotic Surgical Procedure" OR "Surgical Procedure, Robotic" OR 
"Surgical Procedures, Robotic") Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos os anos NOT Tópico: (Cystectomy 
OR Cystectomies) Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, 
ESCI Tempo estipulado=Todos os anos  AND Tópico: ("systematic review") OR 
Tópico: ("meta-analysis") Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos os anos Refinado por: Anos da 
publicação: ( 2011 OR 2004 OR 2017 OR 2010 OR 2003 OR 2016 OR 2009 OR 
2002 OR 2015 OR 2008 OR 2001 OR 2014 OR 2007 OR 2000 OR 2013 OR 
2006 OR 2012 OR 2005 ) Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 
CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos os anos Refinado por: Anos da 
publicação: ( 2011 OR 2004 OR 2017 OR 2010 OR 2003 OR 2016 OR 2009 OR 
2002 OR 2015 OR 2008 OR 2001 OR 2014 OR 2007 OR 2000 OR 2013 OR 
2006 OR 2012 OR 2005 ) AND Idiomas: ( ENGLISH ) Índices=SCI-EXPANDED, 
SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos os anos 
 
8.1.6.5. EMBASE 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados: 05 
• Estratégia de busca: (((('prostatectomy'/exp OR 'prostatectomy':ti,ab,kw OR 
'prostatectomy'/syn) AND ('laparoscopy'/exp OR 'laparoscopy'/syn OR 
'laparoscopy':ti,ab,kw) AND (('robotic surgical procedure'/exp OR 'robotic surgical 
procedure'/syn OR 'robotic surgical procedure':ti,ab,kw) OR ('laparoscopic radical 
prostatectomy'/exp OR 'laparoscopic radical prostatectomy':ti,ab,kw OR 
'laparoscopic radical prostatectomy'/syn) OR 'laparoscopic radical prostatectomy 
(lrp)':ti,ab,kw OR ('lrp':ti,ab,kw OR 'laparoscopic assisted radical 
prostatectomy':ti,ab,kw OR 'robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy 
(ralrp)':ti,ab,kw OR 'robot assisted laparoscopic radical prostatectomy 
(ralrp)':ti,ab,kw OR 'ralrp':ti,ab,kw OR 'robotic assisted laparoscopic prostatectomy 
(ralp)':ti,ab,kw OR 'robot-assisted radical prostatectomy (rarp)':ti,ab,kw OR 'robot 
assisted radical prostatectomy (rarp)':ti,ab,kw OR 'rarp':ti,ab,kw OR 'endoscopic 
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extraperitoneal radical prostatectomy (eerp)':ti,ab,kw OR 'eerp':ti,ab,kw OR 
'endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (eerpe)':ti,ab,kw OR 
'eerpe':ti,ab,kw OR 'robot-assisted':ti,ab,kw OR 'robot assisted':ti,ab,kw OR 
'robotic prostatectomy':ti,ab,kw OR 'radical prostatectomy (rp)':ti,ab,kw OR 'radical 
prostatectomy':ti,ab,kw OR 'rp':ti,ab,kw OR 'rrp':ti,ab,kw OR 'retropubic radical 
prostatectomy':ti,ab,kw OR 'open prostatectomy':ti,ab,kw) OR ('robot-assisted 
prostatectomy'/exp OR 'robot-assisted prostatectomy'/syn OR 'robot-assisted 
prostatectomy':ti,ab,kw))) AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND 
[medline]/lim) AND (2000:py OR 2001:py OR 2002:py OR 2003:py OR 2004:py 
OR 2005:py OR 2006:py OR 2007:py OR 2008:py OR 2009:py OR 2010:py OR 
2011:py OR 2012:py OR 2013:py OR 2014:py OR 2015:py OR 2016:py OR 
2017:py) AND [english]/lim) AND (('systematic review (topic)'/exp OR 'systematic 
review (topic)':ti,ab,kw OR 'systematic review (topic)'/syn) OR ('meta analysis 
(topic)'/exp OR 'meta analysis (topic)'/syn))) NOT ('cystectomy'/exp OR 
'cystectomy'/syn OR 'cystectomy':ti,ab,kw) 
 
8.1.6.6. COCHRANE LIBRARY 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados:  11 
• Estratégia de busca: MeSH descriptor: [Prostatectomy] explode all trees OR 
Prostatectomy or Prostatectomies or "Prostatectomy, Suprapubic" or 
"Prostatectomies, Suprapubic" or "Suprapubic Prostatectomies" or "Suprapubic 
Prostatectomy" or "Prostatectomy, Retropubic" or "Prostatectomies, Retropubic" 
or "Retropubic Prostatectomies" or "Retropubic Prostatectomy":ti,ab,kw (Word 
variations have been searched) AND  MeSH descriptor: [Laparoscopy] explode all 
trees OR Laparoscopy or Laparoscopies or Celioscopy or Celioscopies or 
Peritoneoscopy or Peritoneoscopies or "Surgical Procedures, Laparoscopic" or 
"Laparoscopic Surgical Procedure" or "Procedure, Laparoscopic Surgical" or 
"Procedures, Laparoscopic Surgical" or "Surgery, Laparoscopic" or "Laparoscopic 
Surgical Procedures" or "Laparoscopic Surgery" or "Laparoscopic Surgeries" or 
"Surgeries, Laparoscopic" or "Laparoscopic Assisted Surgery" or "Laparoscopic 
Assisted Surgeries" or "Surgeries, Laparoscopic Assisted" or "Surgery, 
106	
	
	
Laparoscopic Assisted" or "Surgical Procedure, Laparoscopic":ti,ab,kw (Word 
variations have been searched) AND ("laparoscopic radical prostatectomy (LRP)" 
or LRP or "laparoscopic ASSISTED radical prostatectomy" or "Robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)":ti,ab,kw or "Robot assisted 
laparoscopic radical prostatectomy (RALRP)" or RALRP or "Robotic assisted 
laparoscopic prostatectomy (RALP)" or "robot-assisted radical prostatectomy 
(RARP)":ti,ab,kw or "robot assisted radical prostatectomy (RARP)" or RARP or 
"Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (EERP)" or EERP or 
"Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE)" or EERPE:ti,ab,kw 
or "Robot-assisted" or "Robot assisted" or "ROBOTIC prostatectomy" or "radical 
prostatectomy (RP)" or "radical prostatectomy" or RP or RRP:ti,ab,kw or 
"RETROPUBIC RADICAL prostatectomy" or "OPEN prostatectomy" or 
"LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY" or "robot-assisted 
prostatectomy":ti,ab,kw (Word variations have been searched) OR MeSH 
descriptor: [Robotic Surgical Procedures] explode all trees OR "Robotic Surgical 
Procedures" or "Procedure, Robotic Surgical" or "Procedures, Robotic Surgical" 
or "Robotic Surgical Procedure" or "Surgical Procedure, Robotic" or "Surgical 
Procedures, Robotic":ti,ab,kw (Word variations have been searched)  NOT MeSH 
descriptor: [Cystectomy] explode all trees OR Cystectomy or 
Cystectomies:ti,ab,kw (Word variations have been searched)  AND "systematic 
review":ti,ab,kw or "meta-analysis":ti,ab,kw (Word variations have been searched) 
 
8.1.6.7. PROQUEST CENTRAL 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados: 28 
• Estratégia de busca: ((((MESH.EXACT.EXPLODE("Prostatectomy") OR 
(Prostatectomy OR Prostatectomies OR "Prostatectomy, Suprapubic" OR 
"Prostatectomies, Suprapubic" OR "Suprapubic Prostatectomies" OR "Suprapubic 
Prostatectomy" OR "Prostatectomy, Retropubic" OR "Prostatectomies, 
Retropubic" OR "Retropubic Prostatectomies" OR "Retropubic Prostatectomy")) 
AND ((MESH.EXACT.EXPLODE("Laparoscopy:E.04.502.250.520") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Laparoscopy:E.01.370.388.250.520")) OR 
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(Laparoscopy OR Laparoscopies OR Celioscopy OR colposcopies OR 
retinoscopy OR fetoscopies OR "Surgical Procedures, Laparoscopic" OR 
"Laparoscopic Surgical Procedure" OR "Procedure, Laparoscopic Surgical" OR 
"Procedures, Laparoscopic Surgical" OR "Surgery, Laparoscopic" OR 
"Laparoscopic Surgical Procedures" OR "Laparoscopic Surgery" OR 
"Laparoscopic Surgeries" OR "Surgeries, Laparoscopic" OR "Laparoscopic 
Assisted Surgery" OR "Laparoscopic Assisted Surgeries" OR "Surgeries, 
Laparoscopic Assisted" OR "Surgery, Laparoscopic Assisted" OR "Surgical 
Procedure, Laparoscopic"))) AND (("laparoscopic radical prostatectomy (lop)" OR 
lop OR "laparoscopic ASSISTED radical prostatectomy" OR "Robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy (RAlop)" OR "Robot assisted laparoscopic 
radical prostatectomy (RAlop)" OR RAlop OR "Robotic assisted laparoscopic 
prostatectomy (salp)" OR "robot-assisted radical prostatectomy (rasp)" OR "robot 
assisted radical prostatectomy (rasp)" OR rasp OR "Endoscopic intraperitoneal 
radical prostatectomy (eery)" OR eery OR "Endoscopic intraperitoneal radical 
prostatectomy (eeryE)" OR eeryE OR "Robot-assisted" OR "Robot assisted" OR 
"ROBOTIC prostatectomy" OR "radical prostatectomy (rap)" OR "radical 
prostatectomy" OR rap OR rap OR "RETROPUBIC RADICAL prostatectomy" OR 
"OPEN prostatectomy" OR "LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY" 
OR "robot-assisted prostatectomy") OR ((MESH.EXACT("Robotic Surgical 
Procedures") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Robotics:J.01.897.104.834") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Robotics:H.01.671.293.643") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Robotics:L.01.224.050.375.630")) OR ("Robotic 
Surgical Procedures" OR "Procedure, Robotic Surgical" OR "Procedures, Robotic 
Surgical" OR "Robotic Surgical Procedure" OR "Surgical Procedure, Robotic" OR 
"Surgical Procedures, Robotic")))) NOT (MESH.EXACT.EXPLODE("Cystectomy") 
OR (Cystectomy OR mastectomies))) AND ("systematic review" OR "meta-
analysis") 
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8.1.6.8. SCOPUS 
• Data da busca: 12/01/18 
• Número de artigos encontrados: 0 
• Estratégia de busca: ( ( ( ( ( TITLE-ABS-KEY ( "laparoscopic radical 
prostatectomy (LRP)"  OR  lrp  OR  "laparoscopic ASSISTED radical 
prostatectomy"  OR  "Robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy 
(RALRP)" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Robot assisted laparoscopic radical 
prostatectomy (RALRP)"  OR  ralrp  OR  "Robotic assisted laparoscopic 
prostatectomy (RALP)" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "robot-assisted radical 
prostatectomy (RARP)"  OR  "robot assisted radical prostatectomy (RARP)"  OR  
rarp  OR  "Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (EERP)" )  OR  
TITLE-ABS-KEY ( eerp  OR  "Endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy 
(EERPE)"  OR  eerpe  OR  "Robot-assisted"  OR  "Robot assisted" )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "ROBOTIC prostatectomy"  OR  "radical prostatectomy (RP)"  OR  
"radical prostatectomy"  OR  rp  OR  rrp  OR  "RETROPUBIC RADICAL 
prostatectomy"  OR  "OPEN prostatectomy" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 
"LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY"  OR  " robot-assisted 
prostatectomy" ) ) )  OR  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Robotic Surgical Procedures"  OR  
"Procedure, Robotic Surgical"  OR  "Procedures, Robotic Surgical" )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "Robotic Surgical Procedure"  OR  "Surgical Procedure, Robotic"  OR  
"Surgical Procedures, Robotic" ) ) ) )  AND  ( TITLE-ABS-KEY ( prostatectomy  
OR  prostatectomies  OR  "Prostatectomy, Suprapubic"  OR  "Prostatectomies, 
Suprapubic"  OR  "Suprapubic Prostatectomies"  OR  "Suprapubic Prostatectomy"  
OR  "Prostatectomy, Retropubic"  OR  "Prostatectomies, Retropubic"  OR  
"Retropubic Prostatectomies"  o ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( laparoscopy  OR  
laparoscopies  OR  celioscopy  OR  celioscopies  OR  peritoneoscopy  OR  
peritoneoscopies  OR  "Surgical Procedures, Laparoscopic"  OR  "Laparoscopic 
Surgical Procedure" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Procedure, Laparoscopic Surgical"  
OR  "Procedures, Laparoscopic Surgical"  OR  "Surgery, Laparoscopic"  OR  
"Laparoscopic Surgical Procedures"  OR  "Laparoscopic Surgery" )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( "Laparoscopic Surgeries"  OR  "Surgeries, Laparoscopic"  OR  
"Laparoscopic Assisted Surgery"  OR  "Laparoscopic Assisted Surgeries"  OR  
"Surgeries, Laparoscopic Assisted"  OR  "Surgery, Laparoscopic Assisted"  OR  
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"Surgical Procedure, Laparoscopic" ) ) ) )  AND NOT  ( TITLE-ABS-KEY ( 
cystectomy  OR  cystectomies ) ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "systematic 
review" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "meta-analysis" ) ) )  AND  ( LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2017 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2016 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2015 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2014 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2013 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2012 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2011 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2010 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2009 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2008 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2006 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2005 )  OR  LIMIT-TO ( 
PUBYEAR ,  2004 ) )  AND  ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" ) ) 
 
 
8.2. Apêndice B - Revisões sistemáticas incluídas 
 Os estudos de revisões sistemática eleitos para análise estão listados a 
seguir (A1-40): 
1. Rassweiler J, Hruza M, Teber D, Su LM. Laparoscopic and robotic 
assisted radical prostatectomy--critical analysis of the results. Eur Urol. 
2006;49(4):612-24. 
2. Tooher R, Swindle P, Woo H, Miller J, Maddern G. Laparoscopic radical 
prostatectomy for localized prostate cancer: a systematic review of comparative 
studies. J Urol. 2006;175(6):2011-7. 
3. Touijer K, Guillonneau B. Laparoscopic radical prostatectomy: a critical 
analysis of surgical quality. Eur Urol. 2006;49(4):625-32. 
4. Mochtar CA, Kauer PC, Laguna MP, de la Rosette JJ. Urinary leakage 
after laparoscopic radical prostatectomy: a systematic review. J Endourol. 
2007;21(11):1371-9. 
5. Berryhill R, Jhaveri J, Yadav R, Leung R, Rao S, El-Hakim A, et al. 
Robotic prostatectomy: a review of outcomes compared with laparoscopic and open 
approaches. Urology. 2008;72(1):15-23. 
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6. Frota R, Turna B, Barros R, Gill IS. Comparison of radical prostatectomy 
techniques: open, laparoscopic and robotic assisted. Int Braz J Urol. 2008;34(3):259-
68; discussion 68-9. 
7. Parsons JK, Bennett JL. Outcomes of retropubic, laparoscopic, and 
robotic-assisted prostatectomy. Urology. 2008;72(2):412-6. 
8. Wilt TJ, MacDonald R, Rutks I, Shamilyan TA, Taylor BC, Kane RL. 
Systematic review: Comparative effectiveness and harms of treatments for clinically 
localized prostate cancer. Annals of Internal Medicine. 2008;148(6):435-48. 
9. Ficarra V, Novara G, Artibani W, Cestari A, Galfano A, Graefen M, et al. 
Retropubic, laparoscopic, and robot-assisted radical prostatectomy: a systematic 
review and cumulative analysis of comparative studies. Eur Urol. 2009;55(5):1037-
63. 
10. Tal R, Alphs HH, Krebs P, Nelson CJ, Mulhall JP. Erectile function 
recovery rate after radical prostatectomy: a meta-analysis. J Sex Med. 
2009;6(9):2538-46. 
11. Yossepowitch O, Bjartell A, Eastham JA, Graefen M, Guillonneau BD, 
Karakiewicz PI, et al. Positive surgical margins in radical prostatectomy: outlining the 
problem and its long-term consequences. Eur Urol. 2009;55(1):87-99. 
12. Coelho RF, Rocco B, Patel MB, Orvieto MA, Chauhan S, Ficarra V, et al. 
Retropubic, laparoscopic, and robot-assisted radical prostatectomy: a critical review 
of outcomes reported by high-volume centers. J Endourol. 2010;24(12):2003-15. 
13. Cathcart P, Murphy DG, Moon D, Costello AJ, Frydenberg M. 
Perioperative, functional and oncological outcomes after open and minimally invasive 
prostate cancer surgery: experience from Australasia. BJU Int. 2011;107 Suppl 3:11-
9. 
14. Ferronha F, Barros F, Santos VV, Ravery V, Delmas V. Is there any 
evidence of superiority between retropubic, laparoscopic or robot-assisted radical 
prostatectomy? Int Braz J Urol. 2011;37(2):146-58; discussion 59-60. 
111	
	
	
15. Heer R, Raymond I, Jackson MJ, Soomro NA. A critical systematic review 
of recent clinical trials comparing open retropubic, laparoscopic and robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy. Rev Recent Clin Trials. 2011;6(3):241-9. 
16. Ficarra V, Novara G, Ahlering TE, Costello A, Eastham JA, Graefen M, et 
al. Systematic review and meta-analysis of studies reporting potency rates after 
robot-assisted radical prostatectomy. Eur Urol. 2012;62(3):418-30. 
17. Ficarra V, Novara G, Rosen RC, Artibani W, Carroll PR, Costello A, et al. 
Systematic review and meta-analysis of studies reporting urinary continence recovery 
after robot-assisted radical prostatectomy. Eur Urol. 2012;62(3):405-17. 
18. Haifler M, Benjamin B, Ghinea R, Avital S. The impact of previous 
laparoscopic inguinal hernia repair on radical prostatectomy. J Endourol. 
2012;26(11):1458-62. 
19. Kilminster S, Müller S, Menon M, Joseph JV, Ralph DJ, Patel HR. 
Predicting erectile function outcome in men after radical prostatectomy for prostate 
cancer. BJU Int. 2012;110(3):422-6. 
20. Novara G, Ficarra V, Rosen RC, Artibani W, Costello A, Eastham JA, et al. 
Systematic review and meta-analysis of perioperative outcomes and complications 
after robot-assisted radical prostatectomy. Eur Urol. 2012;62(3):431-52. 
21. Novara G, Ficarra V, Mocellin S, Ahlering TE, Carroll PR, Graefen M, et al. 
Systematic review and meta-analysis of studies reporting oncologic outcome after 
robot-assisted radical prostatectomy. Eur Urol. 2012;62(3):382-404. 
22. Ramsay C, Pickard R, Robertson C, Close A, Vale L, Armstrong N, et al. 
Systematic review and economic modelling of the relative clinical benefit and cost-
effectiveness of laparoscopic surgery and robotic surgery for removal of the prostate 
in men with localised prostate cancer. Health Technol Assess. 2012;16(41):1-313. 
23. Rocco B, Cozzi G, Spinelli MG, Coelho RF, Patel VR, Tewari A, et al. 
Posterior musculofascial reconstruction after radical prostatectomy: a systematic 
review of the literature. Eur Urol. 2012;62(5):779-90. 
24. Tewari A, Sooriakumaran P, Bloch DA, Seshadri-Kreaden U, Hebert AE, 
Wiklund P. Positive surgical margin and perioperative complication rates of primary 
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surgical treatments for prostate cancer: a systematic review and meta-analysis 
comparing retropubic, laparoscopic, and robotic prostatectomy. Eur Urol. 
2012;62(1):1-15. 
25. Lim SK, Kim KH, Shin TY, Rha KH. Current status of robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy: how does it compare with other surgical 
approaches? Int J Urol. 2013;20(3):271-84. 
26. Moran PS, O'Neill M, Teljeur C, Flattery M, Murphy LA, Smyth G, et al. 
Robot-assisted radical prostatectomy compared with open and laparoscopic 
approaches: a systematic review and meta-analysis. Int J Urol. 2013;20(3):312-21. 
27. Robertson C, Close A, Fraser C, Gurung T, Jia X, Sharma P, et al. 
Relative effectiveness of robot-assisted and standard laparoscopic prostatectomy as 
alternatives to open radical prostatectomy for treatment of localised prostate cancer: 
a systematic review and mixed treatment comparison meta-analysis. BJU Int. 
2013;112(6):798-812. 
28. Abboudi H, Khan MS, Guru KA, Froghi S, de Win G, Van Poppel H, et al. 
Learning curves for urological procedures: a systematic review. BJU Int. 
2014;114(4):617-29. 
29. De Carlo F, Celestino F, Verri C, Masedu F, Liberati E, Di Stasi SM. 
Retropubic, laparoscopic, and robot-assisted radical prostatectomy: surgical, 
oncological, and functional outcomes: a systematic review. Urol Int. 2014;93(4):373-
83. 
30. Bai Y, Pu C, Yuan H, Tang Y, Wang X, Li J, et al. Assessing the Impact of 
Barbed Suture on Vesicourethral Anastomosis During Minimally Invasive Radical 
Prostatectomy: A Systematic Review and Meta-analysis. Urology. 2015;85(6):1368-
75. 
31. De Hong C, Liang Ren L, Qiang W, Jia W, Ying Chun H, Lu Y, et al. 
Comparison of efficacy and safety of conventional laparoscopic radical prostatectomy 
by the transperitoneal versus extraperitoneal procedure. Sci Rep. 2015;5:14442. 
32. Picozzi SC, Ricci C, Bonavina L, Bona D, Stubinski R, Macchi A, et al. 
Feasibility and outcomes regarding open and laparoscopic radical prostatectomy in 
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patients with previous synthetic mesh inguinal hernia repair: meta-analysis and 
systematic review of 7,497 patients. World J Urol. 2015;33(1):59-67. 
33. Allan C, Ilic D. Laparoscopic versus Robotic-Assisted Radical 
Prostatectomy for the Treatment of Localised Prostate Cancer: A Systematic Review. 
Urol Int. 2016;96(4):373-8. 
34. Whiting PF, Moore THM, Jameson CM, Davies P, Rowlands MA, Burke M, 
et al. Symptomatic and quality-of-life outcomes after treatment for clinically localised 
prostate cancer: a systematic review. Bju International. 2016;118(2):193-204. 
35. Bellangino M, Verrill C, Leslie T, Bell RW, Hamdy FC, Lamb AD. 
Systematic Review of Studies Reporting Positive Surgical Margins After Bladder 
Neck Sparing Radical Prostatectomy. Current Urology Reports. 2017;18(12):9. 
36. Huang X, Wang L, Zheng X, Wang X. Comparison of perioperative, 
functional, and oncologic outcomes between standard laparoscopic and robotic-
assisted radical prostatectomy: a systemic review and meta-analysis. Surg Endosc. 
2017;31(3):1045-60. 
37. Ilic D, Evans SM, Allan CA, Jung JH, Murphy D, Frydenberg M. 
Laparoscopic and robot-assisted vs open radical prostatectomy for the treatment of 
localized prostate cancer: a Cochrane systematic review. BJU Int. 2017. 
38. Kallidonis P, Rai BP, Qazi H, Ganzer R, Do M, Dietel A, et al. Critical 
appraisal of literature comparing minimally invasive extraperitoneal and 
transperitoneal radical prostatectomy: A systematic review and meta-analysis. Arab J 
Urol. 2017;15(4):267-79. 
39. Lee SH, Seo HJ, Lee NR, Son SK, Kim DK, Rha KH. Robot-assisted 
radical prostatectomy has lower biochemical recurrence than laparoscopic radical 
prostatectomy: Systematic review and meta-analysis. Investigative and Clinical 
Urology. 2017;58(3):152-63. 
40. Lin YF, Lai SK, Liu QY, Liao BH, Huang J, Du L, et al. Efficacy and safety 
of barbed suture in minimally invasive radical prostatectomy: A systematic review and 
meta-analysis. Kaohsiung J Med Sci. 2017;33(3):107-15. 
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8.3. Apêndice C – Estudos incluídos 
 Os 238 estudos eleitos para análise estão listados a seguir (C1-238): 
1. Abbou CC, Salomon L, Hoznek A, Antiphon P, Cicco A, Saint F, et al. 
Laparoscopic radical prostatectomy: preliminary results. Urology. 2000;55(5):630-4. 
2. Anastasiadis AG, Salomon L, Katz R, Hoznek A, Chopin D, Abbou CC. Radical 
retropubic versus laparoscopic prostatectomy: a prospective comparison of functional 
outcome. Urology. 2003;62(2):292-7. 
3. Antiphon P, Hoznek A, Benyoussef A, de lataille A, Cicco A, Elard S, et al. 
Complete solo laparoscopic radical prostatectomy: initial experience. Urology. 
2003;61(4):724-8; discussion 8-9. 
4. Arai Y, Egawa S, Terachi T, Suzuki K, Gotoh M, Kawakita M, et al. Morbidity of 
laparoscopic radical prostatectomy: summary of early multi-institutional experience in 
Japan. Int J Urol. 2003;10(8):430-4. 
5. Artibani W, Grosso G, Novara G, Pecoraro G, Sidoti O, Sarti A, et al. Is 
laparoscopic radical prostatectomy better than traditional retropubic radical 
prostatectomy? An analysis of peri-operative morbidity in two contemporary series in 
Italy. Eur Urol. 2003;44(4):401-6. 
6. Baumert H, Fromont G, Adorno Rosa J, Cahill D, Cathelineau X, Vallancien G. 
Impact of learning curve in laparoscopic radical prostatectomy on margin status: 
prospective study of first 100 procedures performed by one surgeon. J Endourol. 
2004;18(2):173-6. 
7. Bhayani SB, Pavlovich CP, Hsu TS, Sullivan W, Su L. Prospective comparison of 
short-term convalescence: laparoscopic radical prostatectomy versus open radical 
retropubic prostatectomy. Urology. 2003;61(3):612-6. 
8. Bickert D, Frickel D. Laparoscopic radical prostatectomy. AORN J. 
2002;75(4):762-6, 8-74, 77-80 passim; quiz 85-90. 
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9. Bollens R, Vanden Bossche M, Roumeguere T, Damoun A, Ekane S, Hoffmann P, 
et al. Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy. Results after 50 cases. Eur 
Urol. 2001;40(1):65-9. 
10. Brown JA, Garlitz C, Gomella LG, Hubosky SG, Diamond SM, McGinnis D, et al. 
Pathologic comparison of laparoscopic versus open radical retropubic prostatectomy 
specimens. Urology. 2003;62(3):481-6. 
11. Brown JA, Garlitz C, Gomella LG, McGinnis DE, Diamond SM, Strup SE. 
Perioperative morbidity of laparoscopic radical prostatectomy compared with open 
radical retropubic prostatectomy. Urol Oncol. 2004;22(2):102-6. 
12. Brown JA, Rodin DM, Lee B, Dahl DM. Laparoscopic radical prostatectomy and 
body mass index: an assessment of 151 sequential cases. J Urol. 2005;173(2):442-
5. 
13. Brown JA, Rodin D, Lee B, Dahl DM. Transperitoneal versus extraperitoneal 
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